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Riassunto. 
 
Il trauma rappresenta la quarta causa di morte in tutto il mondo nella popolazione generale, 
e rappresenta la prima causa di morte nella popolazione comprendente i soggetti al di sotto 
dei 40 anni di età nei paesi industrializzati. 
picco di incidenza nell'età compresa tra i 14 e i 30 anni. 
In termini statistici una lesione splenica,  singola o associata, è da attendersi in oltre ¼ di 
tutti i traumi chiusi toracoaddominali.  
 
La splenectomia ha rappresentato per molti anni l‟unico approccio terapeutico possibile 
alle lesioni traumatiche della milza. 
Negli ultimi decenni, il trend della gestione delle lesioni traumatiche della milza, è andato 
in senso sempre più conservativo, soprattutto alla luce delle attuali conoscenze riguardo la 
fisiopatologia di questo organo, in particolar modo il suo ruolo immunitario.  
Il management non-operativo (NOM) ha avuto così un crescente successo permettendo la 
conservazione delle funzioni della milza. 
 
Le innovazioni tecnologiche nel campo della diagnostica per immagine e le sofisticate 
metodiche di radiologia interventistica, stanno contribuendo in maniera decisiva 
all‟affermazione del trattamento non chirurgico come primo approccio nel paziente con 
trauma splenico chiuso. In particolar modo, l‟embolizzazione dell‟arteria splenica, 
proposto per la prima volta da Sclafani et al. nel 1991, sembra rappresentare la più 
importante innovazione in grado di ridurre i falimenti del NOM, garantendo una riduzione 
importante dì mortalità e complicanze. 
 
Ad oggi non esistono ancora percorsi terapeutici standardizzati per il pazienti con trauma 
splenico, e questo rende ancora più complesso un quadro già delicato, in quanto spesso 
questi pazienti sono politraumatizzati. 
 
In questo lavoro è stato analizzato in maniera retrospettiva il database relativo ai traumi 
splenici chiusi presi in carico dall‟Unità Operativa Chirurgia d‟Urgenza Universitaria nel 
periodo compreso tra Dicembre 2010 e Settembre 2015. 
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La revisione dell‟attività clinica, ha permesso di evidenziare come questa rispecchi in 
maniera esemplare il trend verso il trattamento incruento riscontrabile nella pratica clinica 
mondiale negli ultimi anni.  
Lo studio si è concentrato maggiormente sull‟analisi dei pazienti sottoposti ad 
embolizzazione dell‟arteria splenica permettendo di evidenziarne il considerevole 
vantaggio apportato nella gestione non chirurgica del paziente traumatizzato con lesione 
splenica: l‟embolizzazione garantisce infatti un‟importante riduzione del failure del 
trattamento conservativo, il tasso di complicanze è estremamente basso, e, anche laddove 
si sia verificata la necessità di andare incontro a splenectomia secondaria, l‟embolizzazione 
non sembra comprometterne la riuscita. 
In particolare il numero di embolizzazioni eseguite risulta quasi triplicato dal 2010 al 2015, 
dunque questa procedura si sta affermando nella pratica clinica come un elegante 
approccio nella gestione del trauma chiuso della milza, ausilio notevole nella riduzione del 
tasso di splenectomie e nel miglioramento del tasso di successo della gestione non 
operativa, nonstante la completa assenza di protocolli formali scritti per la selezione dei 
pazienti candidati all‟embolizzazione nonchè per le modalità tecniche e gestionali di questi 
stessi pazienti. 
Protocolli scritti nati dall‟accordo tra medici d‟urgenza, anestesisti rianimatori, chirurghi, 
radiologi e radiologi interventisti, sono quindi necessari al fine di sfruttare al meglio le 
innovazioni tecnologiche, le competenze specifiche dei singoli, portando così alla nascita 
di nuovi percorsi condivisi per la gestione dei traumi chiusi della milza.     
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1. Il trauma splenico. 
 
1.1 Incidenza e cause. 
 
Il trauma rappresenta la quarta causa di morte in tutto il mondo nella popolazione generale, 
mentre rappresenta la prima causa di morte nella popolazione comprendente i soggetti al di 
sotto dei 40 anni di età nei paesi industrializzati. 
Le cause di trauma sono diverse; al primo posto troviamo gli incidenti stradali,meno 
frequentemente traumi da cadute accidentali, da precipitazione e incidenti sul posto di 
lavoro. 
I traumi sono più frequenti nel sesso maschile con un rapporto M/F 60/40, e hanno un 
picco di incidenza nell'età compresa tra i 14 e i 30 anni. 
Secondo quanto pubblicato nel 2011 dal Centro Nazionale di Epidemiologia, Sorveglianza 
e Promozione della Salute, l'Organizzazione Mondiale della Sanità afferma che gli 
incidenti rappresentano la nona causa di morte fra gli adulti in tutto il mondo, e la prima 
nei giovani tra i 15 e i 19 anni, la seconda nelle fasce d'età comprese tra i 10 e i 14 anni e i 
20 e i 24 anni. 
In Italia, l'Istat ha confermato questo dato allarmante in quanto i giovani compresi tra i 20 e 
i 24 anni sono la categoria più colpita dagli incidenti stradali. 
Nei traumi ed in particolare nei politraumi è frequente l'interessamento degli organi 
parenchimatosi addominali, e per questo parliamo di traumi addominali.  
In termini statistici una lesione splenica,  singola o associata, è da attendersi in oltre ¼ di 
tutti i traumi chiusi toracoaddominali.  
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Secondo quanto riportato da Leenen in una pubblicazione del 2009, nel 13% dei politraumi 
si riscontra interessamento a carattere lesivo della milza.
1
 
 
I 2/3 dei traumi addominali sono rappresentati da traumi chiusi, e il loro trattamento è stato 
ed è tuttora motivo di dibattito e di costante evoluzione.  
Mortalità ed esiti in termini di disabilità sono fortemente influenzati dalle risorse 
disponibili per la gestione del paziente politraumatizzato oltre che dal fattore tempo 
(golden hour). La relazione diretta esistente tra tempo intercorso dall‟evento lesivo al 
trattamento definitivo e la sopravvivenza nei pazienti traumatizzati è stata descritta per la 
prima volta da R. Adams Cowley della Shock Trauma Unit di Baltimora nel Maryland.  
Cowley osservò che tra i pazienti assegnati al trattamento definitivo entro un‟ora 
dall‟evento lesivo la sopravvivenza raggiungeva l‟85%.  
L‟obiettivo da perseguire è quindi, ridurre i tempi pre-ospedalieri e quelli necessari alla 
valutazione primaria senza interferire sulla qualità delle cure offerte. L'adozione di 
protocolli specifici di gestione e l‟adesione a linee guida codificate consentono 
l‟ottimizzazione del percorso diagnostico e terapeutico. 
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1.2 Basi anatomico-chirurgiche. 
 
 
Fig.1 :Anatomia macroscopica. 
 
 
Nonostante sia apparentemente protetta al di sotto dell'arcata costale, la milza rappresenta 
l'organo più frequentemente coinvolto nei traumi da impatto in tutte le fasce d'età come 
può accadere in incidenti con motoveicoli, dirette percussioni a livello addominale in 
occasione di violenze domestiche, o durante attività sportiva soprattutto il ciclismo. 
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Dati stimano la presenza di lesioni spleniche fino ad un 25-30% nei traumi chiusi da 
incidenti stradali, e in metà dei casi che richiedono un'esplorazione addominale, si 
riscontrano lesioni spleniche. 
Da qui nasce l'importanza di saper gestire e trattare al meglio il trauma splenico, 
considerandolo sempre come un evento potenzialmente letale, in quanto la milza 
rappresenta l'organo solido maggiormente vascolarizzato del nostro corpo: riceve sangue 
dall'arteria lienale, ramo impari del tronco celiaco, nonché il maggiore, e lo scarica nel 
circolo venoso portale attraverso la vena lienale. 
La milza è lunga circa 13cm, larga circa 8cm, e pesa tipicamente tra i 75-150gr, dati che 
possono fisiologicamente variare anche molto . 
L'organo è accolto all'interno della loggia lienale, nel piano sovramesocolico della cavità 
addominale e si proietta nella regione dell'ipocondrio sinistro. 
La loggia lienale è delimitata superiormente, posteriormente e lateralmente dal diaframma; 
in basso è chiusa dalla faccia anteriore e dal margine laterale del rene sinistro e dal surrene 
posteriormente. 
La sua posizione è mantenuta da legamenti sospensori: il legamento gastrosplenico, 
splenofrenico, splenorenale,splenopancreatico  e splenocolico. 
Il legamento frenocolico che si estende dalla flessura colica di sinistra alle origini costali, 
rappresenta il pavimento su cui poggia la milza, pur non contraendo alcuna connessione 
diretta con la milza stessa. 
Il legamento gastrosplenico contiene i vasi gastrici brevi mentre i rimanenti legamenti sono 
avascolari, ad eccezione dei pazienti con ipertensione portale nei quali i legamenti 
contengono vene anche di grosso calibro.  
Durante le manovre chirurgiche si deve prestare particolare attenzione al legamento 
splenocolico detto anche “amaca della milza”,  in quanto brusche trazioni sulla flessura 
10 
 
colica sinistra possono determinare speritoneizzazioni della capsula splenica, cui possono 
seguire emorragie talora difficili da controllare.  
Vasi polari inferiori tortuosi o aberranti o un‟arteria gastroepiploica sinistra possono 
decorrere in maniera così prossima al legamento splenocolico, tali da essere lesi durante la 
sua incisione provocando emorragie gravi; esso deve essere pertanto preventivamente 
sezionato tra due clips o legato.   
La milza è rivestita da una capsula fibroelastica, spessa 1-2 mm, da cui partono dei setti 
che penetrando nel parenchima ne determinano la caratteristica struttura trabecolare, che la 
rende particolarmente fragile. Il peritoneo parietale aderisce alla capsula splenica eccetto 
che in prossimità dell‟ilo. 
 
Fig.2 Vascolarizzazione 
La milza riceve sangue dall‟arteria splenica o lienale; essa origina dall‟arteria celiaca 
nell‟82% dei casi, a volte però origina direttamente dall‟aorta o talora, dall‟arteria 
mesenterica superiore.  
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L‟arteria splenica ha una lunghezza variabile da 8 a 32cm con calibro variabile da 0,5 a 
1,2cm, decorre lungo il margine superiore del pancreas raggiungendo la coda pancreatica 
sulla sua faccia anteriore.  
 
L‟arteria splenica, ad una distanza variabile da 0,5 a 4 cm dall‟ilo, si divide 2 rami 
terminali detti segmentari, prima di penetrare nel parenchima perpendicolarmente. Il primo 
ramo è per il segmento superiore,  il secondo ramo si divide a sua volta in un ramo per il 
segmento intermedio ed in uno per quello inferiore Ogni arteria segmentaria si suddivide in 
arterie trabecolari che attraversano la capsula per dare le arterie follicolari, solitamente 
secondo un asse orizzontale rispetto al maggiore asse splenico. Per la presenza di efficienti 
circoli collaterali il parenchima splenico non risente della legatura dell‟arteria splenica. 
Una importante connessione anastomotica è quella tra l‟arteria gastroepiploica sinistra 
(ramo del tronco splenico o più raramente del suo ramo terminale inferiore) e la 
gastroepiploica destra “arco di Josef Hyrtl” (7 Dicembre 1810- 17 Luglio 1894, 
anatomista australiano) 
La vena splenica ha un decorso parallelo all‟arteria splenica incrociandola o superiormente 
o inferiormente. 
Nel 30-40 % della popolazione si possono riscontrare variazioni di numero della milza 
“milze accessorie”. 
Esse si presentano come masserelle di tessuto splenico ectopico  delle dimensioni variabili 
da qualche millimetro a qualche centimetri. Presentano un peduncolo vascolare che può 
raggiungere anche i 30cm di lunghezza, costituito da un‟arteria, che solitamente origina 
dell‟arteria splenica, talora dall‟arteria gastroepiploica e più raramente direttamente 
dall‟aorta e da una vena che drena il sangue refluo nella vena splenica .  
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La milza accessoria può essere congenita oppure secondaria ad impianto di tessuto 
splenico  in seguito a splenectomia o rottura traumatica della milza “splenosi”.  
In caso di milza accessoria congenita la sede più frequente è in prossimità dell‟ilo splenico 
ma non infrequentemente si possono ritrovare in altre sedi come il pancreas e l‟omento.  
In caso di splenosi la milza può essere localizzata ovunque nell‟addome e persino a livello 
toracico  in caso di trauma toraco-addominale.  
 
La milza viene considerata come un filtro che riceve un flusso stimato di circa il 10-15% al 
minuto del volume plasmatico totale; ha elevata capacità discriminativa per le cellule 
ematiche circolanti e trattiene in media 40-50 ml di globuli rossi di riserva in media, 
sebbene questo volume possa modificarsi anche notevolmente: la maggior parte dei 
capillari arteriosi si apre liberamente in cordoni cellulari della polpa rossa così da 
permettere la separazione del plasma dalle cellule permettendone la libera filtrazione nei 
seni venosi. 
La milza ha quindi la funzione di immagazzinamento nei confronti degli elementi figurati 
del sangue, in più trattiene e distrugge gli eritrociti circolanti invecchiati e/o danneggiati 
grazie all'azione dei macrofagi splenici. 
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1.3 Cenni di fisiologia della milza. 
 
La struttura microcircolatoria della milza permette stretti rapporti tra il filtro reticolo-
endoteliale che costituisce la polpa rossa della milza, e le cellule immunocompetenti, 
ovvero la polpa bianca.  
 
Nonostante si possa sopravvivere senza milza, quest‟organo riveste numerose funzioni, 
complesse e, in molti casi, non ancora ben conosciute. 
 
Le funzioni più note e importanti della milza sono: 
 
1) funzione emopoietica: nella milza infatti avviene la sintesi degli elementi della serie 
rossa, ed è funzione tipica della vita fetale e dell‟età dello sviluppo, nonostante possa 
riattivarsi anche nell‟età adulta in particolari casi d‟emergenza, ad esempio in seguito a 
gravi emorragie;  
2) funzione emolitica: si parla di ematocateresi e garantisce la distruzione dei globuli rossi 
invecchiati e/o danneggiati.  
Il ferro contenuto nell‟emoglobina di questi globuli rossi, viene a depositarsi nella milza 
stessa. 
Questa funzione di rimozione dal circolo in senso sia qualitativo che quantitativo è estesa 
anche al versante piastrinico, garantendone 
3) funzione di serbatoio: permette la formazione di una riserva di eritrociti, che potranno 
venire immessi in circolo e quindi utilizzati dall‟organismo, in caso di necessità, come di 
fronte ad intenso lavoro muscolare, emorragie, intossicazioni o asfissia; 
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4) regolazione della pressione sanguigna, sequestrando o liberando sangue a seconda delle 
esigenze;  
5) funzione linfopoietica: in età adulta la milza sintetizza linfociti e monociti;  
6) funzione immunitaria: a livello splenico gli antigeni circolanti provenienti dal torrente 
circolatorio vengono presentati ai linfociti responsabili della risposta immunitaria.  
La milza è inoltre fonte di IgM
2
 e della di tuftsina
3
, una proteina opsonizzante che 
favorisce l‟attività battericida e fagocitaria dei neutrofili polimorfonucleati4, e di 
properdina proteina essenziale nell‟attivazione del complemento5. 
 
1.4 La funzione immunitaria della milza. 
 
Il ruolo immunitario della milza è stato oggetto di numerosi studi negli ultimi anni, e ha 
rappresentato la spinta, forse più importante, nel passaggio da un trattamento chirurgico di 
splenectomia, a tentativi di conservazione dell‟organo stesso in conseguenza a traumi 
splenici.  
Nel 1919 Morris e Bullock riscontrarono una maggior mortalità nei ratti splenectomizzati, 
a cui veniva iniettato un ceppo di batterio causa di peste
6
. 
Partendo quindi da questi studi riguardo la compromissione immunitaria negli animali 
splenectomizzati, si giunse al vero anno di svolta: il 1952. 
Nel 1952 King e Shumacker pubblicarono uno studio su cinque casi pediatrici di anemia 
emolitica congenita trattati con splenectomia, quattro dei quali morirono tragicamente a 
seguito di severe infezioni, studio che permise la completa comprensione della funzione 
splenica, e della relazione esistente tra splenectomia e aumentata esposizione alle infezioni. 
Da allora si è sviluppato un atteggiamento sempre più conservativo soprattutto nei bambini 
alla fine degli anni '60 con lavori di Singer e di Eraklis e Filler arrivando al 1968 anno 
15 
 
della pubblicazione di uno studio sull'efficacia e sui vantaggi del trattamento conservativo 
delle lesioni spleniche post-traumatiche nei pazienti pediatrici da parte dei chirurghi 
Upadhyaya e Simpson
7
. 
La  Overwhelming Post-Splenectomy Infection (OPSI), fu descritta per la prima volta nel 
1952 da King e Schumaker.
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La Overwhelming Post-Splenectomy Infection è una grave infezione rapidamente fatale, 
sostenuta prevalentemente da batteri capsulati in particolare da Pneumococcus, 
Streptococcus Pneumoniae, Meningococcus ed Haemophilus Influenzae. 
Essa si manifesta più frequentemente nei primi due anni dopo la splenectomia ma può 
presentarsi anche dopo decenni. 
La reale incidenza dell‟OPSI  non è ancora chiara, tuttavia  in letteratura vengono riportate  
percentuali variabili  dallo 0,2 allo 0,4% con un lifetime risk del 5%.  e una mortalità 
associata del 38-68%. 
Il rischio di sviluppare l‟OPSI  sembra minore nell‟adulto (>2%) rispetto al bambino. 
Il meccanismo tramite cui si realizza è legato appunto alla funzione immunitaria della 
milza, caratterizzata dalla presenza di macrofagi che possono fagocitare e distruggere i 
batteri, in particolare antigeni presentati da anticorpi IgG1 o IgG3 o dal frammento C3b del 
complemento, le cosiddette opsonine. 
Nei pazienti splenectomizzati questa capacità di eliminare gli agenti patogeni dal circolo 
sistemico viene ovviamente meno. 
Sulla base di questo meccanismo è spiegato anche il perché i batteri responsabili della 
OPSI siano capsulati: sono agenti che, presentando la capsula costituita da polisaccaridi, 
non possono essere fagocitati dal macrofago semplice il quale riconosce solo le proteine in 
maniera diretta; per essere rimossi necessitano quindi della presenza delle opsonine,  
assenti nei pazienti asplenici.
4
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Attualmente grazie ai protocolli di vaccinazione previsti per i pazienti splenectomizzati,  
l‟incidenza si è ridotta rispetto a quella osservata in passato.  
 
Le linee guida pubblicate dalla British Committee for Standars in Haematology 
raccomandano  di vaccinare precocemente  i pazienti sottoposti a splenectomia in urgenza 
contro le infezioni sostenute da: 
- Pneumococcus; 
- Haemophilus Influenzae di tipo B; 
- Meningococcus sierotipo C.  
In caso di splenectomia in elezione le vaccinazioni dovranno essere eseguite due settimane 
prima dell‟intervento, nel caso invece di una splenectomia d‟urgenza il prima possibile9.  
 
Dal punto di vista clinico la Overwhelming Post Splenectomy Infection si manifesta con 
un‟iniziale fase prodromica in cui si riscontrano: malessere generale, febbre, brivido, 
nausea, vomito, diarrea,confusione mentale. Nell‟arco di poche ore si ha decorso verso lo 
shock settico caratterizzato da Coagulazione Intradisseminata Diffusa (CID), Multi Organ 
Failure (MOF), fino ad arrivare al coma ed infine al decesso nel 50-80% dei casi, spesso in 
meno di 24 ore. 
 
 Sulla base di questo breve excursus riguardo le principali caratteristiche della milza, si 
evince la grande importanza che essa riveste, e sopratutto i grandi rischi cui va incontro il 
traumatizzato con sanguinamento splenico. 
Al fine di ridurre la mortalità e la morbilità correlata al trauma, e dunque anche al trauma 
splenico stesso, si è compresa il ruolo fondamentale rivestito da un adeguato trattamento, 
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già a partire dal luogo traumatico, nei tempi più brevi possibili, seguendo, ove presenti, 
linee guida condivise e standardizzate, e adottando protocolli specifici di trattamento. 
Un trauma splenico rappresenta quindi un evento potenzialmente letale e da attendersi con 
elevata frequenza nell‟attuale presentazione della traumatologia civile. La mortalità media 
dei pazienti che presentano un trauma splenico varia tra il 3 ed il 23%.  
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2.  L‟evoluzione del trattamento del trauma splenico. 
 
I primi riferimenti storici alla splenectomia risalgono alla metà del XVI secolo, tuttavia 
non vi sono documenti atti ad attestarlo. 
Nella letteratura tedesca del 1900 sono riportati casi di rottura splenica trattati con 
splenectomia(Bessel-Hagen), sebbene non siano specificate le cause della rottura stessa, 
più probabilmente da malaria o mononucleosi piuttosto che da trauma. 
Risale invece al 1942 la pubblicazione di un manuale intitolato “Abdominal and 
Genitourinary Injuries” secondo il quale la splenectomia per trauma tra le forze armate 
americane tra il 1917 e il 1919 era associata ad una mortalità di circa il 100%; 
pubblicazione che sembrava quindi scoraggiare la splenectomia. 
È l'esperienza della II Guerra Mondiale ad aver portato drammatici miglioramenti sul 
fronte del trattamento del trauma splenico, così come di quello epatico.
10
 
 
 
Possiamo suddividere l'evoluzione del trattamento del trauma splenico in due fasi:  
 la prima comprende il periodo durante il quale la splenectomia risultava 
essere l'unico approccio possibile  al trauma splenico e la possiamo quindi          
definire come “l’era della splenectomia”; 
 la seconda si è invece concentrata sulla conservazione dell'organo, è tutt'oggi fonte 
di approfondimenti, studi e discussioni : “l’era conservativa”. 11 
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2.1 L’era della splenectomia. 
 
Già negli scritti di Plinio il Vecchio, è possibile trovare riferimenti alla splenectomia, in 
quanto egli stesso riferisce di atleti che si facevano rimuovere la milza nel tentativo di 
ridurre il dolore dovuto allo sforzo. 
Il primo tentativo di splenectomia viene attribuito a Zaccarella
12
, medico allievo di 
Princelsus, nel 1549 a Palermo; ma la prima splenectomia eseguita con successo si deve a 
al chirurgo francese Jules-Émile Péan(Marboué, 1830 – Parigi, 1898)  nel 1867. 
A partire dalla II Guerra Mondiale sono apparsi numerosi studi
13-21
 in cui si riscontravano 
tecniche uniformi dell'approccio chirurgico, tutti correlati con un tasso di mortalità 
piuttosto alto, da attribuire, probabilmente, alle altre lesioni organiche associate. 
Fu Kocher nel 1911 ad identificare nella splenectomia l'unico trattamento possibile in caso 
di lesione splenica post-traumatica, e così, in questa prima fase dell'evoluzione del 
trattamento del trauma splenico, il chirurgo era maggiormente focalizzato sulla limitazione 
dell'emorragia e sulla prevenzione del rischio di rottura in due tempi della milza. 
Verso la metà del 1900 furono pubblicati numerosi studi sulla mortalità conseguente alla 
rottura in due tempi della milza, e la revisione della letteratura di quegli anni, fino ad 
arrivare alla letteratura più recente, dimostra come ancora sia questo un problema. 
Una review che parte dagli anni '30 del novecento ed arriva fino alla fine del XX secolo, 
stabilisce che la percentuale di pazienti andati incontro ad emorragie massive in seguito 
alla rottura in due tempi della milza, si attesti tra l'1% e il 2%. 
I chirurghi dell'era della splenectomia hanno sicuramente contribuito in maniera 
considerevole a ridurre la mortalità correlata ad emorragie conseguenti a traumi splenici. 
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2.2 L’era conservativa. 
 
Il passaggio all'era conservativa si basa su studi e osservazioni che risalgono a molti anni 
fa. Billroth(1829-1894), attraverso il rilievo autoptico condotto su una donna di 43 anni 
deceduta a distanza di 5 giorni da una trauma da precipitazione per lelesioni addominali e 
craniche; l'osservazione degli esiti della lacerazione splenica e l'assenza di evidenti segni di 
sanguinamento recente, permise di concludere che la lesione fosse guarita spontaneamente 
ed in maniera completa. Da qui nacque l'idea che la gestione incruenta dei traumi 
addominali potesse essere effettivamente la più efficace. 
La vera spinta verso la gestione conservativa del trauma venne però in seguito, grazie alla 
crescente consapevolezza del ruolo della milza nell'immunocompetenza. 
Nel 1919 Morris e Bullock riscontrarono dimostrarono per la prima volta sui ratti 
l‟importanza della milza per combattere le infezioni6 [vedi 1.4]. 
King e Shumaker pubblicarono la prima casistica pediatrica nel 1952, da cui si iniziò ad 
attribuire alla sepsi la maggior responsabilità per i decessi post-splenectomia
8
. 
Risale al 1969 la definizione di Overwhelming Post-Splenectomy Infection (OPSI), 
risultando essere associata all'1-2% delle splenectomie e gravata dauna mortalità dello 0,6-
0,9%. 
La mortalità è soprattutto correlata allo sviluppo di una sepsi nei pazienti splenectomizzati, 
come riportato dai lavori di DiCataldo e colleghi
22
 e successivamente da altri gruppi 
chirurgici australiani
23
 e britannici; in particolare il gruppo britannico ha pubblicato nel 
2001 una review nella quale emerge una mortalità pari al 46% nei pazienti esaminati che 
avevano sviluppato un'infezione post-splenectomia
24
. 
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Nonostante le casistiche dimostrino che il tasso di pazienti splenectomizzati andati 
incontro ad infezione sia effettivamente basso, la consapevolezza acquisita riguardo 
l'importanza del ruolo immunitario della milza, e soprattutto il crescente numero di 
pazienti pediatrici in cui veniva conservata la milza, basandosi su interventi come la 
splenorrafia o evitando completamente l'intervento chirurgico
25-28
, hanno rappresentato lo 
stimolo maggiore per passare dall'era della splenectomia a quella conservativa. 
 
Il primo step verso il tentativo di salvataggio dell'organo è rappresentato dalla ricerca di 
un'alternativa alla splenectomia, ma pur sempre di tipo operativo. 
I primi che cercarono metodiche per salvare la milza furono proprio i chirurghi pediatrici 
verso gli anni '80: inizialmente furono fatti tentativi di autotrapianti anche se presto si 
rivelarono inefficaci
27,29-32
. 
È la splenorrafia, ovvero la sutura chirurgica della milza, che ha invece presopiede 
rapidamente soprattutto tra i pazienti pediatrici in cui il tasso di successo fu subito elevato, 
e fu questo a spingere i chirurghi a tentare questo approccio anche tra gli adulti. 
I primi tentativi di splenorrafia sembrano risalire al 1906, da quanto emerge in una storica 
nota scritta da William Mayo. 
Nel 1930, Dretzka capo di chirurgia al Detroit Receiving Hospital descrisse lasplenorrafia 
come chirurgia di salvataggio, da lui eseguita in un paziente pediatrico. 
Negli anni '80 si ha il maggior riscontro di approcci mediante splenorrafia nei traumi 
splenici, però già nel 1988 lo studio di Beal e Spisso
33
, così come molti altri, evidenziò 
l'elevato tasso di insuccesso, correlato al rischio di recidive di sanguinamento e alla 
frequente necessità di ricorrere a emotrasfusioni, alla trattamento avvenuto o meno in un 
centro traumatologico o meno, determinando il progressivo declino della splenorrafia nel 
managment del trauma splenico. 
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Anche i tentativi più ingegnosi di tamponamento della milza
34-37
 così come di parziale 
resezione della milza furono studiati, rappresentando tuttavia un campo limitato, 
applicabile solo in casi selezionati e che ha maggior successo ad esempio, per quanto 
riguarda la resezione del polo inferiore della milza, nel caso di sezione del polo inferiore 
quando l'arteria è presente nel polo superiore, condizione che si verifica nella maggior 
parte delle persone, ma non in tutte
38
.  
 
Arrivati ai giorni nostri possiamo schematizzare le principali tecniche di controllo della 
lesione splenica dividendole in: 
 
 
1) Emostasi diretta tramite l’utilizzo di sostanze emostatiche e colle biologiche  
I prodotti emostatici e le colle rivestono un importante ruolo di supporto, di efficacia 
variabile, i cui svantaggi sono correlati principalmente all‟ipotetico rischio di trasmissione 
virale soprattutto per le sostanze di origine umana
39
 e la possibilita‟ di reazioni 
anafilattiche
40
. 
Le indicazioni principali dell‟uso di sostanze biologiche o di colle sintetiche 
sembrerebbero essere le lesioni spleniche di grado piu‟ basso (I-II), e in alcuni casi 
possono aiutare nel completamente dell‟emostasi dopo splenectomie pariziali. 
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Nel dettaglio, possono essere utilizzate: 
 Collagene, generalmente sono collageni non denaturati, di origine bovina, 
disponibili in placche totalmente riassorbibili, da applicare direttamente sulla 
superficie, meglio se asciutta; 
 Colle: possiamo utilizzare la colla di cianoacrilato sotto forma di bastoncini pronti 
all‟uso, oppure la fibrina, la colla più utilizzata attualmente che è di origine umana 
contenente concentrazioni elevate di fibrinogeno e di fattore XIII che, combinati 
alla trombina, al Calcio, al plasminogeno e all‟apoproteina permettono la 
formazione del coagulo,l‟adesione e infine la cicatrizzazione; 
 
2) Coagulazione 
 L‟elettrocoagulazione può essere utilizzata in caso di lesioni superficiali o per i vasi il cui 
moncone è ben visibile, generalmente di dimensioni piccole (< 2mm) e lontani dall‟ilo. 
Sono tecniche che richiedono tempo, esperienza e strumentazioni costose che non sempre 
sono disponibili in urgenza: elettrocoagulazione ad alta frequenza, coagulazione ad 
infrarossi, termocoagulazione, coagulazione ad argon e laser. 
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3) Splenorrafia 
Rappresenta la soluzione chirurgica piu‟ semplice. 
Conviene sempre mobilizzare la milza prima di suturarla per vedere l‟intera superficie 
splenica ed assicurarsi così di riparare completamente le lesioni
41
. 
La rafia è soprattutto indicata nelle lesioni di grado I-II-III. 
Si può procedere con suture semplici, che devono essere estremamente controllate e 
delicate per non rischiare di aggravare le lesioni preesistenti; si può altrimenti eseguire 
slenorrafia mediante l‟utilizzo di Dexon Meshes, materiale protesico di acido poliglicolico 
con cui è possibile formare una piccola borsa da avvolgere intorno alla porzione splenica 
da trattare
42. Con l‟utilizzo di Dexon Meshes sembra possibile ottenere ottimi risultati 
anche in traumi splenici di grado IV
43
. 
 
4) Reti riassorbibili  
Sono reti in acido poliglattico che vengono utilizzate nell‟uomo a partire dal 198534,39,44. 
Vengono utilizzate nelle lesioni spleniche per cercare di arrestare l‟emorragia; si 
dispongono a circondare la milza in maniera molto serrata per garantirne l‟emostasi 
meccanica. Vi sono numerose esperienze in letteratura
44-49
 riguardo l‟utilizzo di queste reti, 
che sembrano utili in quanto utilizzati anche nelle lesioni più profonde
39,44
 e possono 
essere associate ad altre tecniche quali la splenectomia parziale, la sutura o l‟emostasi con 
materiali biologici. 
Anche se in letteratura non si ritrovano dati sufficienti
39,44
, le complicanze legate 
all‟utilizzo di questa tecnica sembrano essere la chiusura troppo stretta del parenchima o 
del peduncolo che comporterebbe un fenomeno simile ad una sindrome compartimentale. 
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La diagnosi si basa sulla presenza di febbre e sull‟aspetto tipo infartuale senza versamento 
in ipocondrio sinistro alla Tc. 
 
 
5) Splenectomia parziale 
Anche per le splenectomie parziali è necessaria una completa mobilizzazione della milza. 
Dal punto di vista tecnico, l‟ideale sarebbe riuscire a legare selettivamente l‟arteria 
segmentaria che vascolarizza il polo interessato in modo tale da demarcare il confine tra 
parenchima vascolarizzato e quello ischemico e praticare in tale zona una sezione col 
bisturi elettrico o con la digitoclasia “finger fracture” 39. 
L‟emostasi della trancia di sezione potrà poi essere effettuata con:   
 sutura diretta se i vasi sono visibili;  
 punti ad U comprendenti la capsula; 
 suturatrice meccanica; 
 elettrocoagulazione; 
 applicazione di colle o emostatici.  
Le indicazioni sono quindi le lesioni polari o le lesioni dell‟ilo che provocano la 
devascolarizzazione di una porzione della milza. 
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In ogni caso questi approcci chirurgici di salvataggio della milza hanno avuto successo in 
molti centri e sono stati sfruttati fino all'avvento del non operative management che 
rappresenta invece ad oggi la prima linea di trattamento e che, nel caso di insuccesso, viene 
seguito non da splenorrafia o resezioni parziali, ma dalla splenectomia stessa. 
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3. La splenectomia. 
 
La splenectomia in urgenza è generalmente indicata in caso di emoperitoneo massivo 
(>1000ml) con paziente emodinamicamente instabile, in presenza di gravi lesioni intra-
addominali associate che richiedono un intervento in anestesia generale; è necessario però 
ricordare che non esistono indicazioni standardizzate né protocolli scritti da seguire per 
scegliere di intervenire chirurgicamente o meno. 
 
3.1 Tecnica chirurgica. 
 
Il paziente viene posto in decubito supino, un rotolo può essere posto a livello degli angoli 
inferiori delle scapole per aprire l‟angolo costo-iliaco e si posiziona un sondino 
nasogastrico per detenere lo stomaco.  
La tecnica prevede una laparotomia mediana xifo-sottoombelicale circondando l‟ombelico 
verso sinistra, per una miglior esposizione del campo operatorio l‟incisione può essere 
prolungata caudalmente..  
Si divarica l‟arcata costale sinistra con una valva di Rochard e il letto operatorio viene 
inclinato verso l‟operatore posto a destra. 
Si lava la cavità peritoneale con soluzione fisiologica calda (37C°) evacuando sangue e 
coaguli, si  confeziona un packing in loggia splenica e si esegue una rapida revisione della 
cavità peritoneale alla ricerca di lesioni associate. 
Il chirurgo esegue un‟emostasi temporanea comprimendo con la mano sinistra la milza sul 
rachide. 
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Il primo tempo dell‟intervento prevede la mobilizzazione della milza: la mano sinistra del 
chirurgo afferra la convessità della milza ed esercita una delicata trazione mediale e 
cranialmente in modo da incidere il legamento spleno-renale mantenendosi raso alla milza. 
Il polo inferiore della milza viene liberato determinando una leggera trazione verso l‟alto 
mentre l‟aiuto abbassa l‟angolo colico sinistro. Si prosegue liberando il polo superiore 
sezionando a raso della milza il legamento spleno-frenico. A questo punto la mano sinistra 
del chirurgo traziona verso l‟alto e medialmente la milza e seziona con le forbici le 
aderenze posteriori, compaiono quindi la faccia anteriore del rene e surrene sinistro. La 
milza e la coda del pancreas sono esteriorizzate, si posizionano delle pezze laparotomiche  
in loggia splenica e si prosegue sezionando il legamento gastro-splenico,  la grande curva 
gastrica viene sollevata con una pinza di Babkok e i vasi gastrici brevi vengono legati e 
sezionati. Si prosegue con la legatura del peduncolo splenico, arteria e vena vengono legate 
in successione, durante questa fase si deve prestare attenzione alla coda del pancreas che 
non deve essere interessata dalle legature.  
Dopo l‟asportazione della milza si controlla l‟emostasi rimuovendo le pezze laparotomiche 
e lavando, si posiziona un drenaggio in loggia splenica. 
Il ruolo della laparoscopica nei traumi splenici è ancora molto limitato e ben lontano 
dall‟essere definito. La maggior parte degli autori la consiglia solo nella fase diagnostica al 
fine di ridurre laparotomie inutili, o per lesioni suscettibili di emostasi mediante 
coagulazione o  l‟applicazione di colle. Resta il fatto che sia necessario essere molto 
prudenti nel trattamento per via laparoscopica delle lesioni con sanguinamento attivo della 
milza. 
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4. Il Non Operative Management. 
 
4.1 Storia della gestione non operatoria. 
 
La gestione non operatoria (NOM: Non Operative Management) si diffuse inizialmente in 
ambito pediatrico: Wanborough del Sick Children's Hospital di Toronto fu il primo ad 
approcciare le lesioni spleniche con un atteggiamento non operativo, ottenendo fin da 
subito risultati eccellenti. 
Il NOM divenne il trattamento di scelta nella popolazione pediatrica, decretando così 
l'inizio dei primi trial anche nella popolazione adulta. 
Nonostante gli iniziali scetticismi risultò evidente fin da subito che, anche tra gli adulti, 
l'approccio conservativo sarebbe diventato il cardine nella gestione del trauma splenico. 
Già dai primi studi risultò evidente come i tassi di successo del NOM fossero elevati, 
nonostante i criteri per indirizzare il paziente verso il trattamento non operativo non 
fossero, e non siano tutt'oggi, uniformati e regolamentati da protocolli. 
Nel 2000 la Eastern Association for the Surgery of Trauma (EAST) commissionò un trial 
multi-instituzionale riguardo ai traumi splenici chiusi, nell'adulto esaminando 1488 casi, 
facendo riferimento a 27 trauma centers: nonostante l'assenza di criteri ben determinati, 
dallo studio si evince che i principali fattori determinanti maggiormente l'outcome positivo 
del NOM erano il grado di trauma splenico, la presenza di eventuali lesioni associate e, 
ovviamente, la stabilità emodinamica del paziente. 
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Il tasso di fallimento del NOM in questo vasto trial è dell'11%, e studi successivi hanno 
evidenziato come i pazienti con un'età superiore ai 55 anni fossero i più suscettibili al 
fallimento del trattamento
50
. 
Nel corso degli anni sono stati esaminati numerosi fattori potenzialmente predittivi per il 
fallimento della gestione non operativa, ma non vi sono ancora raccomandazioni 
universalmente riconosciute. 
In linea generale il NOM rappresenta il trattamento di scelta in caso di lesioni spleniche 
traumatiche, qualora sussistano condizioni di stabilità emodinamica, assenza di lesioni 
associate necessitanti laparotomia, e segni di peritonismo. 
I fattori predittivi maggiormente significativa ad oggi sono considerati la presenza di 
emoperitoneo diffuso e il riscontro TC di spandimento del mezzo di contrasto. 
 
 
4.2 L’evoluzione della diagnostica. 
 
È stato fondamentale nel migliorare la gestione non operativa, l'evoluzione delle tecniche 
di imaging, che sempre più riescono a guidare la selezione dei casi in cui è necessario un 
intervento cruento, e ove invece non lo è. 
L'evoluzione nelle metodiche diagnostiche ha apportato importanti cambiamenti non solo 
nell'approccio e nella gestione del paziente traumatizzato, ma ha anche avuto un grande 
impatto sui tassi di mortalità. 
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Nella letteratura si fa riferimento a come, in assenza di altri strumenti diagnostici, erano la 
clinica e la semeiotica a guidare le decisioni diagnosticoterapeutiche. 
In particolare si ricordano: 
 il segno di Ballance: reperto di ottusità fissa alla percussione del fianco sinistro, 
dovuto alla presenza di sangue coagulato, o di ottusità che si sposta a livello del 
fianco destro, dovuto alla presenza di sangue fluido, suggestivo appunto di 
sanguinamento conseguente a rottura splenica;  
 e il segno di Kehr, cioè la presenza di dolore acuto all'apice della spalla in 
posizione di Trendelemburg, dovuto alla presenza in cavo peritoneale di sangue o 
altri agenti irritanti; oltre che l'associazione di questi con fratture delle ultime coste 
di sinistra. 
 
 
Quindi prima dell'avvento della radiologia l'approccio al paziente con sospetto trauma 
splenico, si basava sulla semeiotica e, ovviamente sulle condizioni cliniche, per cui un 
quadro di debolezza fino allo shock deponevano per un approccio operativo
51-53
. 
 
Dagli anni '30 molti chirurghi iniziarono a praticare sistematicamente l'aspirazione di 
liquido peritoneale per evidenziare eventuali raccolte ematiche
54
, nel sospetto di lesioni 
interne, e questa pratica ha condotto all'introduzione del Lavaggio Peritoneale Diagnostico 
(DPL), con cui si fanno defluire nel cavo peritoneale attraverso una piccola incisione 
subombelicale, 1000cc di soluzione salina il più rapidamente possibile, per poi convertire il 
sistema in drenaggio per poter esaminare il liquido nel tentativo di evidenziare tracce di 
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emorragia interna. 
Sebbene il livello di accuratezza del lavaggio peritoneale diagnostico sia molto buono
55-58
, 
è una tecnica ad oggi meno utilizzata, sia per il rischio di overtreatment per lesioni che non 
avrebbero richiesto l'intervento chirurgico nonostante fossero fonte di sanguinamento 
addominale, ma soprattutto per l'avvento delle tecniche di diagnostica radiologica, non 
invasive e altrettanto sensibili
59,60
. 
 
Oggi il primo approccio strumentale è rappresentato dall'ecografia FAST, ovvero Focused 
Assessment with Sonography for Trauma, che permette di evidenziare in maniera rapida e 
al letto del paziente la presenza di emoperitoneo. 
Numerosi studi hanno enfatizzato l‟utilità e l‟elevata specificità di questa tecnica61-64, 
soprattutto come primo approccio diagnostico nei pazienti politraumatizzati; a causa del 
suo tasso di sensibilità dell‟80% circa, però, vi è un rischio non trascurabile di falsi 
negativi, soprattutto in presenza di lesioni di grado I e II
65,66
. Da qui nasce quindi la 
raccomandazione all‟esecuzione di una CT precoce in questi pazienti.1 
 
Gold standard per la diagnosi delle lesioni agli organi solidi è diventata la Tomografia 
Assiale Computerizzata, che permette sia di stadiare in maniera accurata la lesione, sia di 
dare una valutazione quantitativa dell'eventuale livello di emoperitoneo. 
Con l'aggiunta del mezzo di contrasto inoltre garantisce anche un approfondita 
esplorazione di tutti gli organi interni, e la possibilità di evidenziare la possibile presenza 
di spandimento del mezzo di contrasto (contrast blush) che è considerato uno dei fattori 
predittivi maggiormente significativi insieme alla presenza di emoperitonoeo. 
L'insieme di queste caratteristiche che rendono la CT un'indagine mandatoria 
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in caso di lesioni ad organi solidi che vogliono essere indirizzate verso l'approccio non 
cruento
67-70
. 
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5. Il trattamento non operatorio: lo stato dell‟arte. 
 
La gestione del trauma splenico è notevolmente cambiata negli ultimi anni grazie al 
crescente consenso nei confronti del trattamento non operatorio, che gli ha consentito di 
entrare nella pratica comune superando, negli ultimi quindi anni, l'approccio chirurgico. 
Numerosi studi hanno dimostrato questa tendenza in crescendo, sostenuta da risultati molto 
favorevoli soprattutto riguardo la sicurezza di questa tipologia di management.
25,35,41,50,71-84
 
Sempre in accordo a questi studi, la gestione non operativa è il trattamento di scelta per 
l'85% delle lesioni spleniche, come confermato dalla review dei dati dell'American 
Trauma Data Base del 2008 di Tinkoff. 
Ad oggi non esistono ancora percorsi terapeutici standardizzati per il pazienti con trauma 
splenico, e questo rende ancora più complesso un quadro già delicato, in quanto spesso 
questi pazienti sono politraumatizzati. 
 
 
 
 
5.1 Inquadramento del paziente con trauma splenico. 
 
Punto fermo della gestione del paziente che giunge al pronto soccorso per sospetta lesione 
splenica, è il suo quadro emodinamico. 
Per stabilità emodinamica si intende un paziente la cui pressione sistolica sia maggiore o 
uguale a 90 mmHg, con frequenza cardiaca inferiore ai 100 battiti 
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al minuto, e i lattati inferiori a 5 mmol/L. 
La stabilità emodinamica raggiunta dopo rianimazione, cioè dopo l‟infusione in bolo di 
cristalloidi  non costituisce criterio di esclusione per l‟inserimento del paziente all‟interno 
di un percorso incruento. 
 
Indicazioni alla laparotomia immediata sono:  
 instabilità emodinamica, anche dopo rianimazione con infusione di soluzioni 
colloidali,  
 associata evidenza di emorragia intra-addominale all'eco FAST o al lavaggio 
peritoneale diagnositico, 
 segni di peritonismo, consapevoli che spesso possono essere tardivi, 
 riscontro di aria libera in addome. 
 
Queste indicazioni
50
 non sono tuttavia regolamentate da protocolli standardizzati, e 
l‟indicazione alla laparotomia d‟urgenza rappresenta dunque un argomento controverso, 
mantenendo come obiettivo il voler ridurre il numero di laparotomie precoci ed inutili, e 
allo stesso tempo quelle tardive e potenzialmente mortali.
25,71,80,82,85-93
 
 
Fatta eccezione per le lesioni spleniche gravi, avulsione e spappolamento, la clinica è 
subdola e insidiosa.  
Questo comporta una elevata morbilità e mortalità se la lesione splenica non viene 
riconosciuta tempestivamente. 
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I principali sintomi sono: 
 dolore/distensione addominale 
 tachicardia  
 ridotta per fusione cutanea 
 alterazioni dello stato di coscienza (agitazione/sopore) 
 ipotensione 
 
Il dolore e la distensione addominale sono presenti nel 50% dei pazienti, mentre 
l‟ipotensione è presente nel 25-30%.  
L‟organismo risponde all‟ipovolemia aumentando la frequenza cardiaca e riducendo la per 
fusione a livello cutaneo, muscolare e viscerale, vasocostrizione periferica, a favore di 
organi quali il cuore, reni e il cervello. 
L‟età del paziente94 e le sue condizioni cliniche generali come la presenza di patologie 
associate, condizionano la capacità di risposta all‟emorragia. 
I pazienti anziani hanno una minor capacità di compenso  rispetto  pazienti giovani, essi 
tendono rapidamente all‟instabilità emodinamica. 
La frequenza cardiaca normale varia con l‟età;  un paziente è considerato tachicardico 
quando la frequenza è maggiore di 160 nel neonato, di 140 nel bambino, di 120 nell‟età 
scolare e di 100 nell‟adulto.  
Il traumatizzato  anziano può non presentare tachicardia a causa della scarsa risposta 
cardiaca alle catecolamine o al concomitante uso di farmaci quali i beta-bloccanti. 
I segni precoci dello shock possono quindi essere mascherati da farmaci, come abbiamo 
appena detto, da tempi ospedalieri particolarmente rapidi, e l‟attendibilità dell‟esame 
clinico può risultare fortemente limitata da alterazioni del sensorio che possono essere 
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diretta conseguenza di un concomitante trauma cranico oppure dovute ad abuso di alcool e 
sostanze. 
Fare riferimento alla sola ipotensione come indicatore di emorragia porta ad un ritardo nel 
riconoscere lo shock, i meccanismi di compenso possono impedire un calo significativo 
della pressione sistolica fino ad una perdita del 30% del volume ematico.  
 
Sulla base della perdita ematica espressa in percentuale si riconoscono IV classi di 
emorragia: 
 
 Classe I: perdita inferiore al 15% del volume ematico (clinicamente si manifesta 
con una minima tachicardia, non richiede reintegro). 
 Classe II: perdita dal 15 al 30% del volume ematico (i segni clinici sono la 
tachicardia e l‟ipotensione differenziale, solo alcuni pazienti necessitano di 
emotrasfusione). 
 Classe III: perdita dal 30  al 40% del volume ematico (i segni clinico sono una 
marcata tachicardia, tachipnea, alterazione stato di coscienza, ipotensione, 
necessitano di trasfusione). 
 Classe IV: perdita ematica > del 40% del volume ematico (i segni clinici sono una 
marca tachicardia , grave ipotensione, aligo-anuria, stato di coscienza depresso, 
cute fredda pallida, sudorazione algida, trasfusione e trattamento chirurgico). 
 
 
Condizio sine qua non, perchè il paziente che è emodinamicamente stabile possa andare 
incontro ad un tipo di trattamento incruento, è la disponibilità, da parte della struttura di 
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accoglienza, delle risorse logistiche, tecnologiche ed umane necessarie a fronteggiare la 
gestione osservazionale. 
Criterio indispensabile per permettere la gestione non operativa dei pazienti interessati da 
lesioni spleniche, è sicuramente rappresentato dal suo ricovero presso una struttura 
adeguata: l‟ospedale infatti, al fine di garantire una gestione ottimale, dovrà disporre di 
rapido accesso agli strumenti diagnostici, così come la garanzia di una sala operatoria 
disponibile 24 ore su 24, e una sala angiografica altrettanto disponibile.  
Il paziente dovrà essere strettamente monitorato e per questo è necessaria la presenza, 
all‟interno dell‟ospedale di un reparto di rianimazione adatto, con personale medico 
esperto e formato. 
La mancanza di protocolli e percorsi diagnostici e terapeutici standardizzati, implica una 
importante variabilità nell'approccio individuale da centro a centro e da medico a medico, e 
rappresenta al fonte maggiore di fallimento del trattamento non operatorio, come 
confermato dai lavori di Peizman e poi di Fata nel 2005.
50,95
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5.2 La gestione del paziente. 
 
 
In tutti i pazienti traumatizzati l‟iniziale gestione del paziente deve seguire le linee guida 
previste dall‟ATLS “Advanced Life Trauma Support”;  rapida valutazione delle funzioni 
vitali e nel loro ripristino secondo questa sequenza: 
A: assicurare la pervietà e il mantenimento delle vie aeree, protezione della colonna 
cervicale 
B: garantire una adeguata ventilazione  
C: garantire una adeguato volume ematico e gittata cardiaca, controllo delle emorragie. 
D: valutazione neurologica, stabilire lo stato di coscienza.  Il “GSC” Glasgow Coma 
Scale” è un sistema di valutazione neurologica. 
E: esporre il corpo del paziente per identificare eventuali lesioni prevenendo l‟ipotermia 
(riscaldare il paziente e infondere liquidi caldi). 
Si deve eseguire un accurato esame obiettivo del torace e dell‟addome alla ricerca di segni 
che possano far sospettare una lesione intra-addominale: escoriazioni, ematomi, segno 
della cintura di sicurezza,   dolore e distensione addominale, irritazione peritoneale. 
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In base ai rilievi della valutazione iniziale, le indagini strumentali finalizzate alla diagnosi 
di una lesione splenica sono: 
 -     RX STANDARD (Rx rachide cervicale, Rx torace, Rx bacino) 
- ECO- FAST(  (Focused Abdominal Sonography for Trauma), 
- TC addome con mezzo di contrasto 
- DPL “Lavaggio Peritoneale Diagnostico” 
 
L’ECO-FAST  può evidenziare la presenza di versamento ed identificare lesioni spleniche 
con una sensibilità del  90%
 
 
62,63,96
. 
Questa indagine non è invasiva, è ripetibile e di rapida esecuzione pertanto applicabile 
anche nel paziente emodinamicamente instabile, il suo limite è quello di essere operatore 
dipendente e di non identificare con sufficiente efficacia eventuali lesioni retroperitoneali 
aggiunte o viscerali. 
La tomografia computerizzata (TC) con contrasto permette una valutazione precisa della 
sede e  tipologia della lesione con una sensibilità del 99%, oltre ad evidenziare lesione 
traumatiche degli altri organi addominali.  
Il lavaggio peritoneale diagnostico (DPL) consiste nel posizionare un catetere   all‟interno 
della cavità peritoneale, solitamente a livello ombelicale o sotto-ombelicale (circa 3 cm al 
di sotto dell‟ombelico) per valutare l‟eventuale presenza di versamento ematico 
addominale: se il versamento ematico è presente e lo si aspira,si parla di DPA (Diagnostic 
Peritoneal Aspiration). 
Se invece attraverso il catetere del DPL non riscontriamo liquido ematico, utilizziamo lo 
stesso ingresso per introdurre 1 litro di soluzione fisiologica tiepida; a questo punto si fa 
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variare la posizione al paziente in modo da favorire la distribuzione del liquido in tutti e 
quattro i quadranti addominali, e poi si recupera il liquido per poter proseguire con la 
ricerca dei globuli rossi , bianchi e per rilevare l‟eventuale presenza di materiale enterico 
nel caso di lesioni viscerali.  
Il DPL viene considerato positivo, ponendo l‟indicazione alla laparotomia, se sono 
presenti: >100.000 RBC/mm3; >500 WBC/mm3; amilasi >20U/L; fosfatasi alcalina 
>3U/L; bile.  
Un DPL positivo rappresenta una indicazione alla chirurgia. 
Il DPL è una metodica poco costosa, rapida ed altamente sensibile e specifica. 
Tuttavia oggi tale metodica è quasi completamente abbandonata a causa dell‟elevato tasso 
di falsi positivi e per il fatto di misconoscere eventuali lesioni retroperitoneali. 
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5.3 Algoritmo per la diagnosi dei traumi chiusi addominali con sospetta 
lesione spleniche. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Valutazione primaria: 
ABCDE 
ECO-FAST 
Indicazione alla 
Chirurgia 
 
TAC +contrasto 
Emodinamica 
instabile,anche dopo 
infusione colloidale/ 
irritazione peritoneale 
Emodinamica stabile, non 
irritazione peritoneale  
Emperitoneo    
No emoperitoneo/non 
peritonismo 
osservazione 
Trauma chiuso dell’addome e  
sospetto di lesione splenica 
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L‟Organ Injury Scaling Committee dell‟American Association for Surgery  of Trauma 
(AAST)  del 1994  ha proposto una classificazione delle lesioni spleniche in 5 gradi. 
GRADO DESCRIZIONE DELLA LESIONE 
 
I 
Ematoma sottocapsulare non espansivo, < 10% della superficie 
Lacerazione della capsula o del parenchima, < 1 cm di profondità 
 
 
II 
Ematoma sottocapsulare non espansivo, dal 10% al 50% della 
superficie; o intraparenchimale < 5 cm di diametro 
Lacerazione del parenchima, con sanguinamento attivo, di 1-3 cm 
di profondità, che non coinvolge i vasi trabecolari 
 
 
III 
Ematoma sottocapsulare, > 50 % della superficie o in espansione, 
oppure ematoma sottocapsulare o parenchimale rotto, oppure 
ematoma parenchimale > 5 cm di diametro o in espansione 
Lacerazione > 3 cm di profondità o interessante i vasi trabecolari 
 
IV 
Ematoma intraparenchimale rotto con sanguinamento attivo 
Lacerazione coinvolgente i vasi segmentari o ilari, che comporta 
devascolarizzazione > 25% della milza 
 
V 
Lacerazione completa di tutta la milza (spappolamento) 
Lesione vascolare dell‟ilo con completa devascolarizzazione 
 
Tab.1 Classificazione delle lesioni spleniche secondo l‟American Association for the Surgery 
Trauma 1994 
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Nel 2012 la Eastern Association for the Surgery of Trauma (AAST) ha tentato di codificare 
delle linee guida per la gestione non operatoria del trauma 
splenico, focalizzando l'attenzione sulla stabilità emodinamica, sulla severità del danno 
d'organo basandosi sulla Organ Injury Scale delle lesioni spleniche, sulla presenza del 
contrast blush all'esame CT, sullo stato neurologico, la presenza e il grado di 
emoperitoneo, l'età del paziente e l'evidenza di eventuali lesioni associate, tutte condizioni 
che quindi non rappresentano più fattori precludenti l'approccio NOM.  
Risulta evidente anche da queste Linee Guida il ruolo chiave della diagnostica, di cui la CT 
rappresenta il gold standard: tutti i pazienti emodinamicamente stabili vengono inviati alla 
CT dell'addome superiore ed inferiore e del torace 
con mezzo di contrasto permettendo di definire con accuratezza l'entità dell'emoperitoneo, 
la presenza di eventuali altre lesioni associate e il grado delle lesioni spleniche che 
vengono classificate sulla base dell'Organ Injury Scale of the American Association for 
The Surgery of Trauma. 
Fig.3 Anatomia delle lesioni traumatiche della milza       
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5.4 Criteri d’inclusione ed esclusione. 
 
Ad oggi quindi, sono pazienti candidati ad un trattamento di tipo incruento, tutti i bambini 
e gli adulti emodinamicamente stabili all‟ingresso in pronto soccorso o dopo rianimazione, 
perfettamente coscienti e collaboranti, senza segni di irritazione peritoneale con un trauma 
chiuso. 
A tali criteri può essere aggiunta, quale elemento di valutazione anche in senso evolutivo, 
la stima ecografia dell‟emoperitoneo eventualmente presente.  
Tale stima può avvalersi di metodi di scoring come quello previsto dalla Classificazione di 
Federale e Jeffrey 
68
 basata sul numero dei quadranti addominali in cui è presente 
l‟emoperitoneo: 
 0 : assente ; 
 1+ : confinato ad una sola zona anatomica; 
2++ : localizzato in due o più spazi anatomici o nella doccia parieto-colica o nello 
spazio prevescicale; 
3+++: nell‟intera pelvi. 
Altro sistema di scoring ecografico, con una sensibilità dell‟84%, è quello proposto da 
Haung, riportato qui di seguito. 
Haung scoring sistem: 
97
  
     1   = minimo versamento 
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     2   =significativo 
   >3   = piu‟ di un litro di emoperitoneo. 
Uno score maggiore o uguale a tre è predittivo di trattamento chirurgico. 
Possiamo schematizzare i criteri di inclusione e di esclusione per il trattamento non 
operatorio nel modo seguente, tenendo sempre presente che non esistono criteri o percorsi 
standardizzati universalmente: 
 
Criteri di inclusione: 
o Emodinamica stabile all‟ammissione o dopo rianimazione; 
o Qualsiasi grado di lesione. 
 
Criteri che non rappresentano più una controindicazione: 
o Grado di lesione IV o V; 
o Evidenza di blush o pseudoaneurisma alla TC; 
o Emotrasfusione; 
o Età > 55 anni; 
o Lesioni associate; 
o Trauma cranico e/o alterazioni del sensorio. 
o Emoperitoneo importante, che non è più un criterio di esclusione assoluta, sebbene 
sia sicuramente un criterio di maggior probabilità di fallimento del NOM stesso. 
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Criteri di esclusione: 
o Trauma aperto dell‟addome; 
o Instabilita‟ emodinamica; 
o Lesioni associate intra o extra addominali che necessitano di anestesia generale. 
 
Al crescere della severità del danno d'organo codificato convenzionalmente secondo 
OIS/AAST, si associa un incremento del rischio di fallimento del trattamento 
osservazionale: lo studio prospettico condotto da Velmahos et al. ha definito che per 
lesioni del grado III il rischio di fallimento NOM sale soprattutto se associate ad 
emoperitoneo diffuso, mentre per le lesioni di grado IV e V il rischio è da ritenersi elevato, 
sebbene si stiano riscontrando risultati positivi anche in queste condizioni.
91
 
Il contrast blush, ovvero lo stravaso del mezzo di contrasto documentato all'esame CT è 
indicativo di emorragia in atto e depone non solo per un evidente aumento del rischio di 
fallimento della procedura conservativa, ma anche per la necessità di un ulteriore 
approfondimento diagnostico che ha permesso di sviluppare un nuovo campo strategico-
terapeutico soprattutto negli ultimi anni: l'arteriografia e l'eventuale conseguente 
emostasi tramite embolizzazione che potrebbe rappresentare un trattamento definitivo. 
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5.5 Gestione del paziente avviato al Nom. 
 
I pazienti che vengono avviati al trattamento incruento devono necessariamente essere 
ricoverati in un reparto attrezzato, come già detto, per il monitoraggio costante dei 
parametri vitali per le prime 12 ore se si tratta di una lesione di grado I o II, mentre per le 
lesioni di grado superiore si deve effettuare per minimo 48/72 ore. 
Il paziente viene valutato mediante:  
 esame obiettivo; 
 emocromo; 
 esami morfologici: ecografia dell‟addome eventualmente con ecocolordoppler, 
ecografia con messo di contrasto e/o TC con mezzo di contrasto. 
Non vi sono consensi univoci riguardo le tempistiche di monitoraggio del paziente 
sottoposto a trattamento incruento: la tendenza è quella di eseguire controlli ecografici nei 
primi giorni e poi a distanza di 15 giorni ripeterli;  nel caso di lesioni di III grado o 
superiore, è indicata l‟esecuzione di una TC a 30 giorni. 
Anche per quanto riguarda il periodo di riposo e di astensione dall‟attività fisica, così come 
la ripresa dell‟alimentazione, i tempi variano molto soprattutto in base allo stato generale 
del paziente, alla sua età, al grado delle lesioni e ovviamente alle eventuali lesioni 
associate. 
Ad oggi si tende a favorire una ripresa dell‟alimentazione il prima possibile, già dopo 12 
ore nei gradi I e II, mentre si inizia con una dieta liquida dopo 24 ore per le lesioni 
maggiori per poi passare a quella solida. 
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I pazienti con lesioni minori (I e II grado) dovranno mantenersi a riposo per le prime due 
settimane e potranno riprendere l‟attività sportiva non prima di 6 settimane; quelli con 
lesioni maggiori invece hanno indicazione ad almeno 3 settimane di riposo e astensione 
dall‟attività sportiva per almeno 4 mesi. 
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6. L‟embolizzazione splenica. 
 
6.1 Storia dell’embolizzazione in ambito splenico. 
 
La prima embolizzazione dell'arteria splenica è stata descritta nel 1973 come tentativo di 
ridurre la massa splenica in un paziente con ipersplenismo., e negli anni a seguire numerosi 
furono i tentativi che avevano come obiettivo la riduzione della massa splenica
98
. 
Negli anni successivi a causa di complicanze come ascessi e rottura splenica, 
questa tecnica non fu molto apprezzata
99
. 
Il concetto di embolizzazione come approccio terapeutico nei traumi splenici fu 
introdotto nel 1995 grazie al lavoro di Sclafani et al., i quali sottoposero 150 pazienti con 
trauma splenico di ogni grado all'angiografia diagnostica
100
:  
 90 di essi, avevano angiografia negativa e quindi andarono incontro a trattamento 
esclusivamente osservazionale;  
 60 invece andarono incontro all'embolizzazione delle lesioni vascolari spleniche. 
Il tasso di successo totale riportato fu del 98,5%, dato impressionante che, insieme a 
numerosi altri studi
83,101-107
, ha permesso l'introduzione l'embolizzazione nella pratica 
clinica con lo scopo di migliorare l'outcome della gestione non 
operativa. 
Ad oggi non vi sono chiare indicazioni a questo approccio, se risulti maggiormente 
efficace in lesioni di grado maggiore o minore e rimangono aperte anche questioni legate 
alle tecniche specifiche e alle complicanze eventuali. 
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In particolare, sembra che l'angiografia diagnostica e la conseguente embolizzazione delle 
lesioni, contribuisca maggiormente all'evoluzione positiva del NOM, ove applicata a 
lesioni di grado IV e V, cioè maggiore è la complessità delle lesioni, maggiore è il 
contributo del trattamento endovascolare per il successo della gestione osservazionale 
del paziente. 
Le osservazioni condotte da Bhullar et al. riportano una significativa riduzione del tasso di 
fallimento del NOM se associato all'embolizzazione
108
:  
 per il IV grado si passa da un 23% di NOM failure(NOMf) al 3%;  
 per quelle di V grado dal 63% al 9%. 
 
Per cui l'indicazione all'arteriografia dovrebbe essere proposta in tutti i pazienti che 
presentano  
 lesioni complesse,  
 la presenza di evidenza di Contrast CT Blush che è suggestiva per emorragia in 
atto, 
  presenza di formazione aneurismatica, 
 emoperitoneo massivo non rappresenta un criterio di esclusione. 
 
É dunque importante cercare di risalire ai fattori prognostici che maggiormente correlano 
con la possibilità di trarre vantaggio da questa tecnica endovascolare per cercare di 
stabilire linee guida e percorsi standardizzati anche in questo senso. 
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6.2 Tecniche di angioembolizzazione. 
 
Tecnicamente l'angioembolizzazione dell'arteria splenica avviene per via trans cutanea 
(TPSA); l'approccio più comune è attraverso l'arteria femorale destra cui segue l'esecuzione 
di un'angiografia diagnostica del tronco celiaco e dell'arteria splenica utilizzando se 
possibile un micro catetere di 3 French. 
Si definisce curativa quando è utilizzata per trattare un sanguinamento attivo,o nel 
trattamento degli psueudoaneurismi; viene invece definita preventiva nel trattamento dei 
traumi splenici di alto grado (IV-V) che non presentano segno di sanguinamento alla CT, 
per ridurre il rischio di sanguinamenti secondari.  
Il trattamento embolizzante delle lesioni spleniche viene eseguito dopo corretto esame 
angiografico diagnostico mediante cateterismo superselettivo (il più distale possibile per 
escludere il rischio di passaggio di microemboli in area pancreatica). 
L‟indicazione principale all‟embolizzazione è il riscontro all‟arteriografia di uno stravaso 
intraparenchimale del mezzo di contrasto.  
L‟embolizzazione è invece sconsigliata quando dagli angiogrammi vengono evidenziate 
aree di parenchima splenico avascolarizzate o ematomi sottocapsulari senza stravaso del 
mezzo di contrasto
109-111
. 
L‟embolizzazione si ottiene mediante l‟ iniezione lenta di spugna di gelatina sminuzzata in 
piccoli cubi e mescolata a mezzo di contrasto idrosolubile, mediante coaguli autologhi, 
oppure mediante posizionamento di una o più spirali di Gianturco. 
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L'embolizzazione può essere prossimale, distale o combinata: 
 
 L‟embolizzazione prossimale prevede il posizionamento del materiale 
embolizzante nel tronco principale dell'arteria splenica, prossimalmente all'origine 
dei suoi rami ma distalmente all'arteria pancreatica dorsale e viene 
preferenzialmente utilizzata per i traumi di alto grado senza anormalità vascolari, a 
scopo dunque preventivo, oppure viene utilizzato a scopo curativo in caso di un 
numero eccessivo di lesioni vascolari, o se queste ultime sono inaccessibili. 
L‟embolizzazione prossimale causa dunque un‟occlusione permanente dell‟arteria 
splenica: l‟organo viene escluso dall‟afﬂusso di sangue diretto112.  
La riparazione e la vitalità della milza è garantita da circoli collaterali derivanti 
dall’arteria grande pancreatica, dalla dorsale del pancreas e dall’arterie gastriche 
brevi, evitando così l‟afﬂusso di sangue diretto ed un elevata pressione sanguigna 
sulla milza danneggiata. Questa procedura ha il vantaggio di un‟emostasi rapida e 
afﬁdabile, anche se può esitare in una rottura tardiva di uno pseudoaneurisma. 
 
 
Fig. n.4 Angiografia selettiva del tronco celiaco. 
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Fig.n.5 Angiografia selettiva dell‟arteria splenica. 
Fig. n.6 Esclusione del parenchima danneggiato dal flusso     
sanguigno dopo embolizzazione con spirali dell‟arteria splenica(vedi freccia). 
 
Fig.n.7 Controllo angiografico finale: si osserva 
vascolarizzazione della milza attraverso vasi collaterali derivanti dall‟arteria splenica distalmente al sito di 
occlusione(vedi freccia). 
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 L'embolizzazione distale si preferisce allo scopo di trattare limitati territori 
vascolari, quindi è selettiva per pazienti con isolate lesioni vascolari, lesioni 
parenchimali cioè circoscritte o in presenza di pseudoaneurisma o di stravaso di 
mezzo di contrasto. Il materiale embolizzante, gelatina riassorbibile, micro-coils 
oppure colla chirurgica, vengono posizionati nei rami segmentali dell'arteria 
splenica. Ovviamente a seguito di questo tipo di trattamento, l‟area parenchimale 
trattata svilupperà infarto per l‟assenza di vasi collaterali, ma la milza residua è 
sufﬁciente a garantire le adeguate funzioni parenchimali. Questa metodica sembra 
essere maggiormente gravata dal rischio di sviluppo di infarcimento tissutale con 
esito in ascessi
96
. 
 
       
Fig. n.8-9 Angiografia selettiva del tronco celiaco che evidenza l‟avascolarizzazione della porzione inferiore 
della milza. 
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Fig. n.10 Angiografia super-selettiva dell‟arteria 
segmentaria inferiore con chiara evidenza di stravaso del MdC(vedi freccia). 
 
Fig. n.11 Controllo angiografico finale: dopo 
embolizzazione con spirali dell‟arteria segmentale, l‟area danneggiata appare completamente esclusa dal 
flusso sanguigno(infarto localizzato), mentre la restante parte della milza rimane vascolarizzata e vitale. 
Fig.n.4-11.
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 La tecnica combinata si avvale di un primaria embolizzazione selettiva, quindi il 
più distale possibile, e successivamente si esegue anche il posizionamento di 
spiraline metalliche amagnetiche nel ramo principale, praticando dunque una 
embolizzazione prossimale. Questa metodica viene generalemnte riservata a lesioni 
vascolari associate a traumi di grado IV o V sulla scala AAST o a un massivo 
emoperitoneo. 
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Gli obiettivi primari dell‟embolizzazione sono rappresentati quindi dalla possibilità di 
bloccare il ﬂusso sanguigno diretto alla milza, verificandolo in sede di procedura mediante 
arteriografia; garantire una emostasi permanente cercando così di prevenire 
risanguinamenti che necessiterebbero di reintervento e allo stesso tempo mantenere la 
funzionalità dell‟organo intesa come la sua vitalità114-116. 
La scelta dei materiali per l‟embolizzazione rappresenta ancora oggi motivo di discussione; 
i principali materiali a disposizione sono
100,117
:  
 trombi autologhi; 
 spirali metalliche (coil), RM compatibili perché amagnetiche; 
 microsfere biocompatibili, idrofile, non riassorbibili,costituite da un polimero 
acrilico, calibrate con precisione; 
 spugna di gelatina(gelfoam), in frammenti o in polvere;  
 vascular plugs, device è di tipo autoespandibile ed è composto da fili di nitinol 
(55% nichel, 45% titanio) tra loro intrecciati e ha una forma cilindrica. 
Le particelle riassorbibili hanno un diametro ﬁno a 1000 micron, vengono iniettate nel 
catetere e raggiungono i vasi distali permettendo la cessazione dell‟emorragia. 
La caratteristica interessante delle particelle riassorbibili è che esse vengono riassorbite dai 
macrofagi, ripristinando la pervietà del vaso in poche settimane; 
come svantaggio alcuni studi hanno segnalato un alto tasso di risanguinamento quando le 
particelle riassorbibili vengono usate da sole come agente embolizzante
118,119
 . 
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Le spirali metalliche RM-compatibili vengono ad oggi il dispositivo più adeguato per 
raggiungere risultati durevoli, gravati da poche complicanze
113
.  
I vascular plugs, avendo diametri compresi tra i 4mm e i 16mm vengono impiegati 
esclusivamente per le embolizzazioni prossimali.
120
 
 
 
6.3 Complicanze. 
 
Nell‟inquadrare al meglio le diverse tecniche, le possibili complicanze ed i possibili 
vantaggi derivanti dall‟embolizzazione, uno degli studi più recenti ed affidabili è: “Blunt 
splenic injury: outcomes of proximal versus distal and combined splenic artery 
embolization” Frandon et al. pubblicato nel 2014, 
nel quale vengono confrontati il tasso di fallimento e complicanze secondarie alle diverse 
tipologie di embolizzazione e dal quale emerge in primis un dato positivo: 
l'embolizzazione della milza risulta efficace in termini di conservazione dell'organo e in 
termini di emostasi con una percentuale di salvataggio del 92% e di emostasi prolungata 
nel tempo sempre del 92%.
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Emerge inoltre che, come riportato nella letteratura precedente, questa efficacia può essere 
migliorata utilizzando in maniera routinaria l'angioembolizzazione nelle lesioni di alto 
grado
116,122
. 
 
Nella valutazione delle complicanze Frandon non si espone molto in quanto troppo 
correlate agli altri fattori traumatici, mentre è interessante il lavoro di Akpofure et al. del 
2013 in cui si descrivono: 
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 Complicanze maggiori : 
 l'ascesso splenico;  
 un'insufficienza renale da mezzo di contrasto. 
 
Complicanze minori: 
 versamento pleurico; 
 migrazione o malposizionamento del coil emostatico; 
 febbre; 
 pseudoaneurisma dell'arteria femorale comune. 
 
Sebbene il tasso di complicanze risulti essere effettivamente basso, è possibile, sempre 
secondo Akpofure 
123
, attribuire all'embolizzazione distale il maggior tasso di complicanze 
maggiori, in relazione al più alto rischio di necrosi ischemica di questa variante, che 
depone per un maggior rischio di sovrainfezione batterica.  
Il rischio di infarto massivo legato a questa metodica è piuttosto basso, infatti gli 
angiogrammi effettuati dopo l‟embolizzazione selettiva dell‟arteria splenica mostrano lo 
sviluppo di circoli collaterali che garantiscono un adeguato apporto ematico al parenchima. 
Questo meccanismo di compenso può però essere la causa dell‟eventuale fallimento del 
trattamento embolizzante. 
La morbilità della embolizzazione dell‟arteria splenica è correlata alla percentuale di 
parenchima splenico embolizzato: le statistiche riportano che le embolizzazioni di una 
percentuale di parenchima minore del 60-70% hanno una mortalità molto più bassa rispetto 
a quella attribuita alla splenectomia( 2,5% vs 8%) e lo stesso si può affermare per quanto 
riguarda la morbilità, legata principalmente allo sviluppo di pancreatiti causate 
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dall‟embolizzazione di rami  collaterali pancreatici dell‟arteria splenica ed alla formazione 
di ascessi intraparenchimali.  
 
Le principali complicanze che si possono realizzare in seguito ad un‟embolizzazione 
possono dunque essere distinte in: 
 Maggiori, cioè complicanze “life-threatening”: 
- Esteso infarto splenico; 
- Ascesso splenico; 
- Insufficienza renale da mezzo di contrasto. 
 Minori, complicanze “non life-threatening”: 
- Pseudocisti; 
- Migrazione del materiale embolizzante: 
- Pancreatiti; 
- Febbre; 
- Versamento pleurico reattivo a sinistra, se compare giorni o settimane dopo la 
procedura di angioembolizzazione, in assenza di fratture costali. 
 
In uno studio multiistituzionale di Haan et al. è stato descritto un tasso del 19% di 
complicanze maggiori, che possono condurre al fallimento di cui il sanguinamento è la 
causa più frequente.  
Le altre complicanze sono rappresentate da ascesso splenico
124
, infarti di milza sintomatici 
e lesioni vascolari iatrogene
102,103
. 
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In ogni caso dopo la procedura, specie nei casi in cui la quota di  parenchima embolizzato è 
significativa, il paziente deve essere costantemente monitorizzato per evidenziare 
precocemente l’eventuale sviluppo di complicanze. 
Se la percentuale di tessuto embolizzato risulta maggiore del 70% il tasso di 
mortalità(12%-43%) e di morbilità ( 79%) aumentano  sino a valori ritenuti inaccettabili e 
pertanto in questi casi è sicuramente indicato ricorrere alla splenectomia . 
 
6.4 La funzione immunologica della milza dopo embolizzazione. 
 
Problema ancora aperto e che necessiterebbe di ulteriori studi e importanti valutazioni è 
rappresentato dalla valutazione della funzionalità immunologia della milza dopo procedura 
di embolizzazione. 
Uno studio del 2007 condotto su 24 pazienti interessati da lesioni spleniche, sottoposti ad 
angioembolizzazione selettiva prossimale, evidenziava una immunità preservata contro 
Haemopholus Influenzae e Steptococcus Pneumoniae dopo 26 mesi, e la presenza di corpi 
di Howel-Jolly [I corpi di Jolly, o di Howell-Jolly sono dei corpuscoli tondeggianti basofili di 
circa 1 μm costituiti da residui di cromatina nel citoplasma degli eritrociti.] sono nell‟8.3% dei 
pazienti
112
.  
Un altro studio che ha seguito 34 pazienti in media per 4.4 anni, non ha riscontrato segni di 
insufficienza splenica come indicato dall‟assenza di corpi di Jolly nel sangue periferico125. 
Solo uno studio del 2009 non avrebbe riscontrato differenze tra l‟embolizzazione e la 
splenectomia in base ai valori degli anticorpi anti-pneumococco
126
.  
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Nonostante manchino ancora dati importanti soprattutto a carattere prospettivo, le 
esperienze disponibili e la loro evidenza, suggeriscono che le vaccinazioni profilattiche 
dopo angioembolizzazione potrebbero non essere necessarie. 
La discussione resta comunque aperta a fronte dei bassi rischi associati alle vaccinazioni 
rispetto all‟alto rischio anche in termini di mortalità derivabile da una grave 
compromissione della funzionalità splenica.
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7. Fallimento del Nom. 
 
L‟incidenza del fallimento del trattamento non operativo in corso di lesioni spleniche, è del 
10.8% in un importante studio multiistituzionale dalla Eastern Association for the Surgery 
of Trauma su 1488 adulti del 2000 
50
. 
Per decretare il fallimento del NOM tipicamente facciamo riferimento a: 
 incremento di emoperitoneo con conseguente anemizzazione; 
 necessità di più di quattro unità di emazie concentrate nelle prime 24 ore per 
mantenere la stabilità emodinamica; 
 insorgenza di instabilità emodinamica durante il monitoraggio; 
 insorgenza di complicanze; 
 decesso. 
 
Negli ultimi anni vi è stata una notevole tendenza al trattamento incruento, ma questo, in 
assenza di protocolli e di linee guida universalmente riconosciute, spesso viene intrapreso 
in assenza dei requisiti effettivamente necessari. 
Non esiste ancora l‟unanimità riguardo i criteri di inclusione, né riguardo l‟indicazione 
all‟arteriografia e ad una successiva embolizzazione. 
Queste mancanze rappresentano la maggior causa indiretta di fallimento del trattamento 
non operativo. 
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Negli ultimi anni molti studi prospettici
127-130
 hanno tentato di individuare criteri correlati 
con un maggior rischio di fallimento del NOM;  tra questi criteri ricordiamo in particolare: 
 
 presenza di contrast blush alla TC; 
 emoperitoneo diffuso alla TC; 
 lesione parenchimale di grado maggiore; 
 necessità di emotrasfusioni; 
 bassa pressione arteriosa all‟ammissione. 
 
Nello studio condotto da A.B. Peitzman et al. in associazione con la EAST Multi-
institutional trials workgroup, pubblicato nel 2005, emerge che dal 30% al 40% dei 
fallimenti del trattamento non operatorio erano stati selezionati in maniera inappropriata, 
sia per la presenza di instabilità emodinamica all‟ingresso, sia per la erronea 
interpretazione di segni clinici come il dolore e la dolorabilità addominale, , la distensione,  
e di segni radiologici rilevabili alla TC o allo studio FAST
50
. 
Sono numerosi gli studi che già in passato riportavano un discreto tasso di falsi negativi 
alla TC, alla FAST e al lavaggio peritoneale diagnostico
71,87,131,132
. 
Dall‟analisi delle informazioni e degli studi ottenuti fino ad oggi per quanto riguarda il 
fallimento del trattamento incruento, appare evidente la necessità di istituire protocolli 
scritti per ovviare alla enorme variabilità di approccio esistente tra diversi centri e diversi 
medici, permettendo così di ridurre le differenze di approccio che portano, come 
testimoniato, ad un aumento del rischio di fallimento del trattamento non operativo nei 
traumi splenici chiusi. 
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8. Problemi aperti. 
 
Ancora oggi non vi sono protocolli standardizzati a livello internazionale per l‟approccio al 
paziente interessato da trauma chiuso della milza; dati recenti dimostrano come la presenza 
di blush all‟ingresso rappresenti il più importante fattore predittivo per orientarsi verso un 
approccio osservazionale o chirurgico. 
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Altra questione in sospeso risulta essere lo status del sistema immunitario del paziente 
dopo l'angioembolizzazione splenica: sono necessarie precauzioni contro la Overwhelming 
postsplenectomy sepsis? Ad oggi sembra di no (5.4). 
 
La letteratura scientifica al momento non offre dati conclusivi né sull'effettivo tasso di 
miglioramento del NOM apportato dall'embolizzazione, né sulle indicazioni all'esecuzione 
di un'angiografia diagnostica e poi al tipo di embolizazzione da eseguire, se distale o 
prossimale. 
Certa è l‟importanza rivestita da queste procedure sia in qualità di procedure diagnostiche 
che terapeutiche, offrendo un‟ottima valutazione delle lesioni vascolari da una parte, e 
permettendo l‟embolizzazione delle fonti di sanguinamento dall‟altra. 
Se l‟esecuzione di angiografia con embolizzazione nei pazienti emodinamicamente stabili, 
con segni di sanguinamento alla TC è entrata nella pratica comune, rimane oggetto di 
studio la possibilità di tentare questo approccio anche nei politraumatizzati, nei quali 
parametri come la stabilità emodinamica, il grado di lesione splenica secondo le linee 
guida AAST, la necessità di trasfusioni, la presenza di stravaso del m.d.c e di 
emoperitoneo, deporrebbero per un approccio chirurgico in prima battuta
42,105,134
.  
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In uno studio del 2015 che ha preso in considerazione 8 anni di esperienza in campo 
traumatologico, è stato evidenziato come l‟utilizzo dell‟embolizzazione nei pazienti 
accuratamente selezionati riduca in maniera importante il tasso di fallimento e di mortalità; 
in particolar modo vengono indicati come pazienti suscettibili ad una embolizzazione 
precoce i soggetti con lesioni di alto grado, comorbidità associate o coagulopatie
135
. 
L‟embolizzazione dell‟arteria splenica rappresenta dunque un contributo sicuro e 
importante nel management delle lesioni spleniche severe, e da uno studio recente è 
emerso che il tasso di splenectomie secondarie a embolizzazione è del 2,7%, molto basso 
dunque, nonostante la severità dei traumi stessi
112
.  
Da qui nasce l‟ipotesi di ampliare la popolazione da sottoporre ad embolizzazione, che 
permetterebbe di arrestare, almeno temporaneamente, anche gravi emorragie, tentando così 
di stabilizzare il paziente: l‟eventuale secondario approccio chirurgico in pazienti 
inizialmente trattati con embolizzazione, sembra essere gravato da minori complicanze e 
da una minore mortalità. 
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9. Materiali e metodi. 
 
In questo studio è stato analizzato in maniera retrospettiva il database relativo ai traumi 
splenici chiusi presi in carico dall‟Unità Operativa Chirurgia d‟Urgenza Universitaria nel 
periodo compreso tra Dicembre 2010 e Settembre 2015. 
L‟Unità Operativa della Chirurgia D‟Urgenza afferisce al Dipartimento di Emergenza-
Accettazione dell‟Azienda Ospedaliera Universitaria Pisana, DEA di primo livello e centro 
Hub per l‟area vasta che ha pertanto la finalità della valutazione e trattamento del paziente 
traumatizzato. 
Questa struttura rappresenta un ambiente idoneo alla gestione osservazionale di trauma ad 
elevata complessità, grazie alla disponibilità di strumenti diagnostici avanzati, la possibilità 
di monitoraggio continuativo in ambiente sub/intensivistico, la presenza di una sala 
operatoria con personale qualificato, di radiologi interventisti e sala angiografica attivabili 
24/7. 
 
Nei cinque anni di attività analizzati sono stati inclusi nello studio 98 pazienti ricoverati 
presso l‟ Unità Operativa con lesioni spleniche a seguito di trauma chiusi dell‟addome. 
La popolazione è composta da 28 femmine e 70 maschi, compresi tra i 4 e gli 89 anni 
d‟età, costituendo un gruppo di età media di quarantaquattro anni. 
Nella casistica, gli incidenti stradali hanno rappresentato la causa più frequente di lesione, 
seguiti dai trauma da caduta e da precipitazione. 
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L‟approccio al paziente traumatizzato prevede l‟inquadramento clinico secondo i criteri di 
priorità suggeriti dall‟American College of Surgeon (Advanced Trauma Life Support) e lo 
screening ecografico con metodica FAST ( Focused Assessment with Sonography in 
Trauma). L‟opportunità di approfondimento diagnostico mediante indagine TC addomino-
pelvica con somministrazione di mezzo di contrasto è ponderata, qualora sussistano 
condizioni di stabilità emodinamica, sulla base della dinamica del trauma e dei rilievi 
clinici. La finalità delle acquisizioni TC è l‟identificazione di lesioni altrimenti silenti e 
l‟accurata stadiazione del danno d‟organo secondo le direttive AAST ( Organ Injury 
Scale). 
Pur in assenza di un protocollo formale scritto, i criteri di eleggibilità al trattamento 
incruento sono condivisi dagli operatori; di questi il cardine su cui basare la prima 
selezione dei pazienti è rappresentato dalla normalità emodinamica, cioè valori pressori 
con sistolica superiore a 90 mmHg, di frequenza cardiaca inferiori a 110 battiti al minuto, 
associate all‟assenza di irritazione peritoneale. L‟iniziale instabilità emodinamica 
rapidamente risolta con l‟infusione in bolo di cristalloidi non ha costituito criterio di 
esclusione. 
I pazienti selezionati per il Non Operative Management sono stati sottoposti a 
monitoraggio continuativo dei parametri vitali (frequenza cardiaca, pressione arteriosa, 
temperature corporea, diuresi e perdite idriche, saturazione dell‟ossigeno e tracciato 
elettrocardiografico), valutazioni seriate dell‟obiettività clinica, dei valori 
emocromocitometrici e emogasanalitici con frequenza stabilita in base alla complessità del 
trauma, all‟evoluzione delle lesioni e alle condizioni generali del paziente. 
Il follow-up, ecografico eseguito al letto del paziente, costituisce un‟estensione dell‟esame 
clinic e viene svolto in autonomiadal personale medico dell‟Unità Operativa. 
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L‟approfondimento con scansioni TC viene eseguito routinariamente a sette giorni 
dall‟evento lesivo o ogni qualvolta motivato da variazioni del quadro clinico, 
laboratoristico o dei reperti ecografici. 
La scelta di inviare i pazienti ad approfondimento diagnostico di tipo angiografico si basa 
sulla presenza di eventuali reperti radiologici acquisiti mediante l‟esecuzione della TC con 
mezzo di contrasto all‟ingresso: formazioni pseudoaneurismatiche e/o di sanguinamento 
arterioso in atto o blush. L‟esecuzione dell‟angiografia permette così la possibilità di 
eseguire un‟embolizzazione dell‟arteria splenica. 
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9.1 Risultati E Analisi Dei Dati. 
 
Dei novantotto pazienti inclusi nello studio, trentatré sono andati incontro a trattamento 
chirurgico d‟urgenza, quarantuno sono stati inviati a trattamento osservazionale, e 
ventiquattro sono i soggetti che sono stati sottoposti ad embolizzazione dell‟arteria 
splenica. 
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I pazienti che sono stati sottoposti a intervento chirurgico d‟urgenza sono trentrè, di cui 
ventitrè maschi e dieci femmine, con un‟età media di quarantasette anni. 
Il numero di splenectomie d‟urgenza in seguito a trauma chiuso della milza eseguite 
nell‟anno 2011 è di sedici  in totale, nel 2012 ne sono state eseguite sette, nel 2013 cinque, 
nel 2014 quattro e solo una nel 2015. 
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Come si evince anche visivamente dal grafico n.2, questa casistica rispecchia il trend 
universale di progressiva riduzione del numero di splenectomie con l‟obiettivo di tentare il 
salvataggio dell‟organo. 
Il numero complessivo di pazienti inviati al Non Operative Management dal Dicembre 
2010  a Settembre 2015 è di quarantuno; popolazione composta da tredici femmine e 
ventotto maschi, con età media di quarantaquattro anni. 
Il numero di embolizzazioni dell‟arteria splenica è gradualmente aumentato negli ultimi 
anni: in totale abbiamo sono stati esaminati ventiquattro pazienti dei quali venti di sesso 
maschile e quattro di sesso femminile, di età compresa tra i dodici e gli ottantanove anni, in 
media quarantuno anni. 
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Lo studio si è concentrato maggiormente sull‟analisi dei pazienti sottoposti ad 
embolizzazione dell‟arteria splenica. Dall‟analisi restrospettiva è stato possibile riscontrare 
un paziente sottoposto ad embolizzazione nel 2011, cinque nel 2012, quattro nel 2013, 
arrivando a sette nel 2014 e già otto fino a settembre del 2015. 
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Prendendo in analisi il grado di lesione splenica identificate secondo la classificazione 
Organ Injury Scale, si riscontra una maggior tendenza all‟approccio interventistico nei 
soggetti colpiti da lesioni di grado moderato-grave, dato concorde con i dati più recenti 
analizzati in letteratura 
Su ventiquattro pazienti che in totale sono stati sottoposti alla procedura di embolizzazione 
splenica, uno aveva subito una lesione di grado I, due con una lesione di grado II, ben 
quindici con una lesione di grado III, cinque di grado IV, e una di grado V. 
Grafico n.4 
Altro dato che è stato preso in analisi è il tipo di embolizzazione eseguita: come discusso 
nel paragrafo 6.2, l‟embolizzazione dell‟arteria splenica può essere prossimale o ilare, 
distale, oppure combinata, andando cioè ad embolizzare prima in rami più periferici 
utilizzando catateri di dimensioni inferiori e poi concludere con l‟embolizzazione del ramo 
principale, l‟arteria splenica appunto. 
La tendenza è, ovviamente, quella di eseguire il minor numero possibile di embolizzazioni 
ilari, in modo tale da preservare la vascolarizzazione della maggior parte possibile di 
parenchima splenico. 
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In questa casistica abbiamo riscontrato, su ventiquattro embolizzazioni totali, quindici 
eseguite distalmente, tre a livello prossimale e sei con tecnica combinata, a dimostrazione 
di quanto detto sopra. 
Grafico n.5 
Non sono state notate invece differenze sostanziali per quanto riguarda i materiali 
embolizzanti usati, in quanto risulti viene tipicamente impiegata la gelatina di Spongostan 
seguita dall‟introduzione delle spiraline metalliche amagnetiche. 
Il tempo medio di degenza per i pazienti che hanno subito l‟embolizzazione splenica nel 
periodo preso in esame è stato di 14,58 giorni, passando da un minimo di sette giorni a un 
massimo di ventotto giorni. 
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9.2 Fallimento. 
 
In questo studio si intende come fallimento, la necessità di ricorrere ad intervento 
chirurgico in pazienti inizialemente avviati all‟esecuzione di trattamenti non chirurgici, 
ovvero non operative management e embolizzazione. 
Considerando separatamente i pazienti che hanno seguito un percorso di Non Operative 
Management e i pazienti andati invece incontro ad embolizzazione dell‟arteria splenica, si 
riscontra un caso di fallimento nel primo gruppo, ovvero nel gruppo dei soggetti sottoposti 
a trattamento puramente osservazionale, e quattro casi nel gruppo degli embolizzati, per un 
totale di cinque fallimenti. 
Il tasso di fallimento della popolazione NOM dello studio si attesta quindi al 2,4%. 
Il tasso di fallimento della popolazione sottoposta a embolizzazione splenica invece è del 
16,7%. 
Se consideriamo il totale dei pazienti interessati da lesione traumatica splenica, che non 
sono stati primitivamente avviati a trattamento operatorio, quindi uniamo la popolazione 
NOM a quella dei pazienti embolizzati, otteniamo un totale di 65 pazienti su un totale di 
novantotto trauma splenici chiusi. 
Di questi il numero dei pazienti che hanno successivamente necessitato di splenectomia è 
di 5, definendo così un tasso di fallimento del 7,7%. 
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9.3 Esperienza Clinica. 
 
 T.A. Maschio, 27 anni, vittima di sinistro stradale.  
Centralizzazione con diagnosi di ematoma sub-durale anteriore, fratture costali multiple a 
sinistra, frattura della scapola sinistra, contusione polmonare con falda di pneumotorace, 
frattura della milza, fratture multiple dei  processi trasversi vertebrali lombari. 
All‟ammissione in Pronto Soccorso PA nella norma, FC 118, GCS 15.   
• Eco FAST: positiva  
• TC addomino pelvica: lesione lacero-contusiva della milza a tutto spessore in regione 
polare superiore.   
Ricoverato in ambiente intensivistico per monitoraggio dell‟obiettività neurologica e 
trasferito dopo 48 ore in ambiente chirurgico.   
A distanza di 12 giorni dal trauma insorgenza di dolore addominale e instabilità 
emodinamica rispondente all‟infusione di liquidi. Esegue controllo TC addomino pelvica 
con riscontro di versamento ematico diffuso. In sede splenica multiple lesioni lacero-
contusive in assenza di segni di rifornimento attivo.   
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Il paziente viene sottoposto a laparotomia esplorativa con evidenza di circa 800cc di 
versamento ematico, ematoma sovraequatoriale polare superiore della milza. Si procede a 
splenectomia. 
    
 Fig. n.12e n.13 Splenectomia 
Note: nel post operatorio sviluppo di piastrinosi non necessitante di trattamento. Dimesso a 
domicilio in buone condizioni cliniche generali, dopo 17 giorni di degenza complessiva.   
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 D.V. Maschio, 41 anni, trauma da precipitazione (da un‟altezza di 7 metri; 
infortunio sul lavoro).  
All‟ammissione in Pronto Soccorso parametri emodinamici normali, GCS 15.   
• Eco FAST: negativa  
• TC addome e torace: focolai lacerativi splenici con blush apprezzabili in fase arteriosa 
orientativi per lesioni pseudoaneurismatiche. Falda di emoperitoneo in sede perisplenica, 
periepatica e sottoepatica. Frattura dalla VII alla X costa sinistra. Contusioni polmonari.   
Ricoverato in ambiente chirurgico per monitoraggio sub intensivistico esegue a 24 ore dal 
trauma arteriografia selettiva con embolizzazione di  tre formazioni pseudoaneurismatiche 
spleniche con persistenza, al termine della procedura, di multipli millimetrici spot 
ipervascolari da iperafflusso a livello del polo superiore. A 8 giorni dall‟embolizzazione 
esegue in assenza di alterazioni dell‟obiettività clinica (emoglobinemia 11,9 g/dl, conta 
piastrinica 199 103/µL, non leucocitosi, parametri emodinamici normali, non febbre, non 
emotrasfuso nel preoperatorio), TC addomino pelvica di controllo con evidenza di stravaso 
di mezzo di contrasto in fase arteriosa a livello del terzo medio della milza, in sede polare 
superiore ed inferiore associato a esito malacico a carico del polo inferiore splenico. Non 
indicazione da parte dei radiologi interventisti a approfondimento con arteriografia 
selettiva e eventuale embolizzazione.  Nella stessa data si procede a laparotomia 
esplorativa con evidenza di assenza di lesioni spleniche attivamente sanguinanti. Si 
procede a splenectomia.  Il decorso post operatorio viene complicato da insorgenza di 
iperpiressia in relazione a sovrainfezione da K.Oxytoca  delle contusioni polmonari e da 
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piastrinosi necessitante di piastrinoaferesi e terapia antiaggregante piastrinica.  Dimesso a 
domicilio in buone condizioni cliniche generali dopo 21 giorni di degenza.  
 
 S.P. Maschio, 13 anni, trauma da caduta (bicicletta).  
All‟ammissione in Pronto Soccorso parametri emodinamici normali, ABCDE nella norma.   
• Eco FAST: positiva (versamento libero diffuso)  
• TC addomino pelvica: ampia lacerazione parenchimale splenica in sede anteriore 
meso-polare superiore cui si associa la presenza di emoperitoneo diffuso.   
Ricoverato per monitoraggio subintensivistico in ambiente chirurgico a 48 ore dal trauma 
esegue in assenza di alterazioni dell‟obiettività clinica, controllo ecografico dell‟addome 
con evidenza di area di disomogeneità strutturale della milza sospetta per formazione 
pseudoaneurismatica confermata alla valutazione TC che mostra modesto aumento del 
versamento addominale già segnalato.  Esegue nello stesso giorno embolizzazione selettiva 
con devascolarizzazione delle lesioni pseudoaneurismatiche. Il controllo ecografico e 
l‟approfondimento TC eseguiti a quattro giorni dall‟embolizzazione mostrano la presenza 
di ulteriori formazioni pseudo aneurismatiche.  In assenza d‟indicazioni poste dai radiologi 
interventisti a nuovo tentativo di embolizzazione si procede a splenectomia laparoscopica. 
Dimesso a domicilio dopo dieci giorni di degenza in buone condizioni cliniche generali.  
Da osservare che il paziente, oltre ad essere pediatrico, rappresenta l‟unica splenectomia 
della casistica eseguita in laparoscopia.  
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 F.A. Maschio,38 anni, Frattura traumatica della milza con rottura delle coste di 
sinistra dalla VII alla X da caduta accidentale.  
 In Pronto Soccorso eseguita Tc addome con mezzo di contrasto che 
mostrava frattura del tratto posteriore delle coste di sinistra dall'VIII all' XI 
e del polo inferiore della milza, cui si associavano aree a morfologia 
irregolare perilesionali visibili solo in fase arteriosa, come ipervascolari, in 
possibile relazione a pseudoaneurismi intraparenchimali post-traumatici. 
Concomitava emoperitoneo diffuso, di maggiore entità in sede perisplenica 
e lungo la doccia  parietocolica sinistra, in assenza di segni di 
sanguinamento attivo in atto. Non segni di pneumotorace od emotorace. 
 
 Stabilità dei parametri emodinamici. 
In considerazione della stabilità dei parametri emodinamici all'accesso in reparto e del 
referto TC, si decideva per il trattamento conservativo (NOM) del paziente, mantenendo 
uno stretto monitoraggio dei paramentri emodinamici, della diuresi, della clinica e 
dell'obiettività addominale. 
Il giorno successivo al ricovero, previo accordo tra l‟equipe chirurgica e l‟equipe della 
radiologia interventistica è stata eseguito un esame angiografico selettivo dell'arteria 
splenica che documentava la presenza di multiple formazioni pseudoaneurismatiche delle 
diramazioni arteriose intraparenchimali dell'arteria splenica interessanti la porzione 
equatoriale-polare inferiore dell'organo, da correlare con fenomeni contusivi. 
Previo cateterismo della diramazione dell'arteria splenica afferente alle lesioni è stata 
eseguita embolizzazione a largo spettro con gelatina d spongostan, completando con spirali 
amagnetiche tipo IDC (embolizzazione dei 2/3 medio-inferiori della milza). 
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A tre giorni dalla procedura interventistica, per il riscontro di leucocitosi, il paziente 
eseguiva ecografia addome con mezzo di contrasto di controllo, che mostrava minimo film 
liquido adiacente al polo splenico inferiore, concomitante falda di versamento a sede 
periepatica ed in sede mesogastrica, disomogeneità del parenchima, più evidente a carico 
della regione equatoriale; veniva inoltre documentata, posteriormente al viscere splenico, 
un'area allungata di disomogeneità del tessuto adiposo del fianco sinistro, compatibile con 
raccolta ematica dei tessuti molli, e devascolarizzazione della porzione centrale del 
parenchima splenico, con porzioni residue di parenchima vascolarizzate a sede polare 
superiore ed inferiore. Nei giorni seguenti veniva eseguita TC addome di controllo che ha 
mostrato in ambito splenico una grossolana raccolta di circa 11,5x6,7x16 cm., 
disomogenea per la presenza di materiale iperdenso per recente sanguinamento e bolle 
aeree da possibile evoluzione flogistico-infettiva.  
Ad avvenuta conferma della presenza di formazione ascessuale post-embolizzazione 
dell‟arteria splenica, il paziente veniva sottoposto ad intervento di splenectomia. 
            
Fig.n.14 Procedura di Angioembolizzazione                           Fig.n.15 Esame TC in fase arteriosa con 
evidenza di ascesso splenico Post-SAE 
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 F.A. Maschio, 22 anni. Trauma splenopancreatico in caduta da ciclomotore (III/IV 
AAST) 
 All‟ammissione al Pronto Soccorso veniva eseguita Tc total-body, che 
documentava: lesione traumatica splenica caratterizzata da ampio focolaio 
lacero-contusivo e fratturativo interessante soprattutto la metà posteriore ed 
inferiore cui si associa raccolta emorragica in sede sottocapsulare e 
perisplenica. Concomitanti focolai lacero-contusivi della coda del pancreas 
con raccolta emorragica in sede peripancreatica e nello spazio pararenale 
anteriore sinistro. Si associa emoperitoneo in sede sottoepatica, periepatica 
e nello scavo pelvico. 
Iniziale approccio Non Operativo, a distanza di 4 giorni dal trauma TC addome di 
controllo: a livello della lesione splenica si documentava una iperdensità basale 
compatibile con sanguinamento recente associata ad evidenti plurime formazioni con 
ipercaptazione arteriosa compatibili con pseudoaneurismi. Non apprezzabili segni 
compatibili con sanguinamento arterioso in atto, permaneva sostanzialmente invariata nota 
raccolta emorragica in sede sottocapsulare e perisplenica e la disomogeneità strutturale 
della coda pancreatica, con modesto incremento del versamento ematico in scavo pelvico. 
L‟equipe composta da chirughi e radiologi interventisti, decideva così di procedure con 
arteriografia e successiva embolizzazione dei rami rifornenti gli pseudoaneurismi.   
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All‟ultimo controllo TC addome prima della dimissione, veniva refertata l‟assenza di segni 
di sanguinamento attivo arterioso o venoso; evidenza di due aree ipodense a significato 
simil-ischemico in sede polare media e inferiore splenica come da esito di embolizzazione. 
 
 Fig.n.16 Tc pre-SAE  
Fig.n.17 Angiografia Pre-SAE 
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Fig.n.18 Angiografia post-SAE.  
 Fig.n.19 Controllo Tc post-SAE. 
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 Q.L. Maschio, 26 anni. Trauma da incidente sul lavoro. 
 All‟ingresso al Pronto Soccorso veniva eseguita TC Total-Body con 
evidenza di: focolaio lacerocontusivo splenico e piccoli focolai contusivi 
del  terzo medio rene sx in paziente con trauma cranico non contusive. 
Il focolaio risultava negativo per segni di stravaso ematico attivo, per cui il paziente 
veniva inviato al Non Operative Management, con monitoraggio continuo dei 
parametri emodinamici. 
 
A completamento diagnostico, a cinque giorni dal trauma, il paziente eseguiva TC 
addome completo con e senza mdc che confermava la lesione lacero-contusiva del 
terzo medio della milza, con presenza di tre lacune di stravaso di mdc riferibili a 
pseudoaneurismi post-traumatici(grado III-IV sec. OIS), incrementati di volume 
rispetto alla precedente TC.  Previo accordo tra chirurghi e radiologi interventisti, il 
paziente veniva sottoposto ad Arteriografia superselettiva ed embolizzazione delle 
malformazioni A-V.  
Alla TC di controllo eseguita a distanza di 8 giorni dal trattamento di embolizzazione si 
evidenziava l„occlusione dei rami trattati, in assenza di segni di persistente 
rifornimento degli pseudoaneurismi descritti, con esiti ischemico-infartuali che 
interessano meno del 50% del parenchima splenico, prevalentemente in sede 
equatoriale-polare inferiore. 
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Fig.n.20 Tc con MdC che dimostra un ampio blush 
arterioso. 
        
Fig.n.21 Angiografia pre Embolizzazione                          Fig.n.22 Embolizzazione distale 
 
Fig.23 TC di controllo post-SAE. 
87 
 
 
 
10. Conclusioni. 
 
La patologia traumatica e la sua complessità rappresentano la più grande sfida per 
chiunque si occupi di “urgenza”. L‟abituale coinvolgimento di individui giovani, sani fino 
al momento del trauma, rende la necessità di perseguire il recupero anatomico e funzionale 
ancora più impellente. Il lento passaggio dalla gestione chirurgica del trauma addominale 
al Non Operative Management delle lesioni degli organi solidi è stato contrassegnato dal 
miglioramento delle tecniche diagnostiche e della qualità dell‟assistenza al paziente critico. 
La gestione osservazionale si è imposta, forte dell‟evidenza scientifica, come approccio 
affidabile e sicuro al paziente traumatizzato, l‟unico in grado di garantire la restitutio ad 
integrum dei parenchimi coinvolti. La nostra esperienza conferma che il Non Operative 
Management si dimostra il trattamento di scelta per le lesioni degli organi solidi da trauma 
addominale chiuso, e che l‟introduzione nella pratica clinica dell‟embolizzazione splenica 
ne ha migliorato il tasso di successo.  
La casistica è limitata dalla retrospettività della raccolta dati mentre, l‟analisi statistica 
risente dell‟esiguità del campione esaminato. Pur con i limiti sopradescritti, risulta chiaro 
come il tasso di insuccesso del trattamento incruento, pari al 7,7% osservato presso l‟Unità 
Operativa di Chirurgia d‟Urgenza, ben si allinei ai dati riportati dalla letteratura scientifica 
del settore. Parimenti l‟assenza di mortalità con particolare riferimento ai decessi 
prevenibili, verificatasi nella nostra esperienza, fa della gestione osservazionale delle 
lesioni degli organi solidi da trauma addominale chiuso, una procedura affidabile e sicura.   
Questa esperienza non è sufficiente a delineare con la forza della significatività statistica il 
più appropriato percorso diagnostico e terapeutico per il paziente traumatizzato, in 
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particolare non consente l‟individuazione dei fattori di rischio predisponenti il fallimento 
del Non Operative Management. Resta ferma la necessità di affidarsi alla letteratura del 
settore per garantire una pratica medica quotidiana basata sull‟evidenza scientifica.    
Tuttavia, la revisione della attività clinica, ha permesso di evidenziare come questa 
rispecchi in maniera esemplare il trend verso il trattamento incruento riscontrabile nella 
pratica clinica mondiale negli ultimi anni. 
Risulta soprattutto evidente il considerevole vantaggio nella gestione non chirurgica del 
paziente traumatizzato con lesione splenica, apportato dall‟embolizzazione dell‟arteria 
splenica. 
Nel periodo preso in esame è manifesta la drastica ascesa della pratica di embolizzazione, e 
la conseguente riduzione progressive del numero di splenectomie. 
Grafico n.6 
 
Visto il basso tasso di failure e complicanze attribuibili alla procedura di embolizzazione 
splenica, da questa analisi risulta evidente l‟importanza sempre maggiore rivestita da 
questa metodica; in particolare, l‟esecuzione di embolizzazione nelle lesioni spleniche di 
89 
 
alto grado, ha ridotto notevolmente l‟approccio chirurgico in prima istanza e, anche 
laddove sia stato necessario intervenire chirurgicamente in un secondo tempo, l‟approccio 
primariamente attraverso embolizzazione non ha costituito fattore di rischio per la salute 
del paziente: sono infatti procedure che vengono eseguite in centri traumatologici 
altamente specializzati, sotto la stretta supervision di personale medico altamente 
specializzato, nel rispetto di rigorosi criteri di attuabilità ivi inclusa la disponibilità di 
monitoraggio continuativo in ambiente sub/intensivistico e ovviamente di una sala 
operatoria attivabile 24/7.   
Il tasso di successo riportato nello studio, conforme alla media dei principali Trauma 
Center Internazionali, è frutto dell‟esperienza acquisita in oltre 10 anni di pratica clinica.  
L‟embolizzazione splenica appare come un‟elegante approccio nella gestione del trauma 
chiuso della milza, ausilio notevole nella riduzione del tasso di splenectomie e nel 
miglioramento del tasso di successo della gestione non operativa, nonstante la completa 
assenza di protocolli formali scritti per la selezione dei pazienti candidati 
all‟embolizzazione nonchè per le modalità techiche e gestionali di questi stessi pazienti. 
Restano quindi da definire protocolli standardizzati che permettano di migliorare 
ulteriormente questi risultati, omogeneizzando e rendendo più agevole e sicura la gestione 
di tali pazienti. 
La scrupolosa selezione dei pazienti attraverso l‟accurato inquadramento clinico e 
strumentale in corso di valutazione primaria e secondaria, il mantenimento di un elevato 
stato di allerta, che consenta di cogliere precocemente le variazioni dell‟obiettività, spie di 
allarme per la necessità di un cambiamento terapeutico, l‟adesione a protocolli 
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standardizzati di gestione incruenta consentirebbero dunque l‟ottimizzazione delle risorse 
necessarie alla gestione del politrauma e della qualità delle cure offerte.   
Lo sforzo futuro deve essere rivolto all‟identificazione dei fattori di rischio predittivi 
d‟insuccesso del trattamento non chirurgico, di protocolli che garantiscano l‟uniformità di 
gestione e che consentano l‟efficace interazione delle professionalità coinvolte. 
Questa esperienza rimarca fortemente la necessità di condivisione e standardizzazione del 
percorso diagnostico e terapeutico del paziente traumatizzato la cui gestione impone un 
approccio multidisciplinare con coinvolgimento di professionisti, ognuno con competenze 
specialistiche peculiari, ma in grado di esprimersi con un linguaggio comune e rispondere a 
domande finalizzate. La dipendenza dell‟esito del trauma, in termini di morbilità e 
mortalità, dal fattore tempo, impone rapidità di decisione ed esecuzione.  
Protocolli scritti nati dall‟accordo tra medici d‟urgenza, anestesisti rianimatori, chirurghi, 
radiologi e radiologi interventisti, sono quindi necessari al fine di sfruttare al meglio le 
innovazioni tecnologiche, le competenze specifiche dei singoli, portando così alla nascita 
di nuovi percorsi condivisi per la gestione dei traumi chiusi della milza.            
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